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Suočavanje s bolešću i kvaliteta života onkoloških bolesnika 
Sažetak 
 
Rak je ţivotno ugroţavajuća bolest koja je nerijetko popraćena intenzivnim emocionalnim 
doţivljajima koja utjeĉu na psihološko i socijalno funkcioniranje pacijenta, ali i njegove 
bliţnje. Prilikom samog upoznavanja pacijenta s dijagnozom maligne bolesti kod osoba se 
javljaju intenzivne emocionalne reakcije (Gregurek i Braš, 2008). Emocionalne i 
psihološke reakcije su brojne, a one koje se najĉešće pojavljuju uz dijagnozu raka su 
anksioznost i depresivnost (Stanimirović, 2017; Jurić, Jonjić i Miliĉević, 2016). MeĊutim, 
postoje velike individualne razlike u naĉinu doţivljavanja i suoĉavanja s bolešću što moţe 
imati razliĉite efekte na psihološke ishode. Upravo je zbog navedenog svrha ovog rada bila 
ispitati odnos strategija suoĉavanja pacijenta te percepcije vlastite bolesti i kvalitete ţivota, 
anksioznosti i depresivnosti te osobe. U istraţivanju su sudjelovale 84 osobe oboljele od 
raka. Ispitanici su prvo ispunjavali Upitnik općih podataka zatim su slijedili upitnici: 
Kratki inventar boli, Upitnik percepcije bolesti, Upitnik dispozicijskog i situacijskog 
suoĉavanja sa stresom, Ljestvica bolniĉke anksioznosti i depresivnosti te Upitnik kvalitete 
ţivota Svjetske zdravstvene organizacije. Rezultati su pokazali kako pojedini aspekti  
percepcije bolesti imaju znaĉajan doprinos objašnjenju kvalitete ţivota, anksioznosti i 
depresivnosti onkoloških pacijenata. UtvrĊeno je da percepcija veće osobne i medicinske 
kontrole bolesti uz manje emocionalnih reprezentacija predviĊa bolju kvalitetu ţivota. 
Percepcija viših razina emocionalnih reprezentacija predviĊa više razine anksioznosti, dok 
percepcija viših razina emocionalnih reprezentacija i ozbiljnijih posljedica bolesti 
(znaĉajan utjecaj bolesti na financijsko stanje, ţivot općenito) predviĊa više razine 
depresivnosti pacijenta. TakoĊer, dobiveno je kako strategije suoĉavanja nisu u korelaciji s 
kvalitetom ţivota, anksioznošću i depresivnošću.  
 
Ključne riječi: rak, kvaliteta ţivota, anksioznost, depresivnost, percepcija bolesti, 




Coping with the illness and quality of life of oncological patients 
Summary 
Cancer is a life-threatening disease that is often accompanied by intense emotional 
experiences that affect the psychological and social functioning of the patient, but also 
his/her loved ones. Intensive emotional reactions occur since the patient has been 
acquainted to his malignant illness (Gregurek & Braš, 2008). Emotional and psychological 
reactions are numerous, and those most frequently associated with cancer diagnosis are 
anxiety and depression (Stanimirović, 2017; Jurić, Jonjić & Milicevic, 2016). However, 
differences of experiencing and dealing with the disease that may have diverse effects on 
psychological outcomes are individual.Therefore, the purpose of this research was to 
examine relationship between the patient's coping strategies, perception of his own illness 
and his quality of life, anxiety and depression. The study included 84 patients suffering 
from cancer. The respondents first filled out: The Questionnaire on general respondent data 
followed by questionnaires: Brief Pain Inventory (BPI, Cleeland & Ryan, 1994), The 
Illness Perception Questionnaire (IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, Petrie & Buick, 2002), 
Short version of coping inventory (Hudek-Kneţević & Kardum, 1993), Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983) and World Health Organisation 
Quality of Life-Bref (The WHOQOL Group, 1998). The results showed that certain 
aspects of illness perception are significant predictors of the quality of life, anxiety and 
depression of oncological patients. Furthermore, results of research established that the 
perception of greater personal and medical control of disease with less emotional 
representations anticipates better quality of life. Perception of higher levels of emotional 
representation predicts higher levels of anxiety, while perception of higher levels of 
emotional representation and more serious consequences of illness (significant influence of 
disease on financial condition, life in general) predicts higher levels of depression of the 
patient. Additional findings included, results of coping strategies are not correlated with 
quality of life, anxiety and depression. 
 








“Najveća je pogreška u liječenju bolesti postojanje 
liječnika za tijelo i liječnika za dušu 
iako se tijelo i duša ne mogu razdvojiti.” 
Platon 
 
Onkologija (grĉ. onkos = gomila, masa + logos = nauka, znanje, uĉenje) je grana 
medicine koja se bavi prevencijom, dijagnozom i terapijom raka. Još je davne 400-te 
godine prije nove ere Hipokrat, „otac‖ medicine, prvi dao naziv „rak― malignoj bolesti 
(Klikovac, 2014). Rak se ne odnosi samo na jednu bolest već je to termin kojim se 
oznaĉava velika skupina bolesti. Glavna karakteristika svih tih bolesti je proces 
samostalnog razvijanja abnormalnih stanica koje se ne uspijevaju diferencirati u stanice 
tkiva i organa. Prilikom razvijanja neke od njih ostaju lokalizirane u odreĊenom dijelu 
tijela te se njih naziva benignim. Ostale se šire od primarnog mjesta preko krvotoka u 
druge dijelove tijela te se tada govori o metastaziranju tumora, a sam tumor je maligan 
(Havelka, 2011). Stanice raka ugroţavaju organizam ulazeći u krvne stanice te na taj naĉin 
i u sam krvotok. U trenutku kad je organizam dovoljno oslabljen, stanice raka prolaze kroz 
krvne kanale te napadaju glavni ĉovjekov obrambeni mehanizam, meka tkiva. Naĉini 
ovakvog djelovanja nisu u potpunosti istraţeni, meĊutim vodeći se dosadašnjim 
istraţivanjima moţe se reći kako stres, slabeći imunološku reakciju organizma, pospješuje 
širenje raka (Havelka, 2011). Ukoliko se rak proširi i uoĉi se pojava metastaza u udaljenim 
organima to ukazuje na IV. stadij raka (zadnji stadij) – u kojem je rak najagresivniji za 
organizam(Vrdoljak i sur., 2013).  
Jedna od najvećih komplikacija i poteškoća je sprjeĉavanje širenja zloćudnih 
stanica obzirom da one imaju neuobiĉajene površinske znaĉajke pa ih protutijela ĉesto „ne 
prepoznaju― i izazivaju slabu imunološku reakciju (Havelka, 2011).  
Općenito, rak je glavni svjetski javnozdravstveni problem (Siegel, Miller i Jemal, 
2016) te je drugi vodeći uzrok smrti poslije bolesti krvnih ţila i srca (Šekerija, 2015), a 
moţe se pojaviti na bilo kojem dijelu tijela (Chambers i sur., 2002). Kod muškaraca 
najĉešće vrste raka su rak traheja, bronha i pluća, prostate, kolona, mokraćnog mjehura i 
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rektuma, rektosigme i anusa. Dok su kod ţena najĉešći rak dojke, kolona, traheja, bronha i 
pluća, tijela maternice i rektuma, rektosigme i anusa (Šekerija, 2015). 
 
1.1.Stadiji i liječenje raka 
 
Stadij raka se odnosi na njegovu veliĉinu i znanje o njegovoj raširenosti (Frederick 
i sur., 2002). Prilikom odreĊivanja stadija raka za klasifikaciju se mogu koristiti razliĉiti 
pristupi. Neki od njih su primjenjivi za razliĉite vrste raka dok su drugi primjenjivi samo za 
odreĊeni tip. MeĊutim, bez obzira o kojoj se klasifikaciji radi većina ih ukljuĉuje 
informacije poput lokacije  tumora u tijelu, tipa stanice (kao što je adenokarcinom ili 
karcinom ploĉastih stanica), veliĉinu tumora te informacije o širenju na obliţnje limfne 
ĉvorove ili druge dijelove tijela (Frederick i sur., 2002). 
Najpoznatija od svih klasifikacija je TNM klasifikacija. Njome se stadij raka 
utvrĊuje preko 3 dimenzije: veliĉine i promjer tumora (T), ukljuĉivanja limfnih ĉvorova 
(N) i prisutnosti udaljenih metastaza (M). Nakon definiranja T, N i M klasifikacija, 
dodjeljuje se stupanj 0, I, II, III ili IV (Siegel i sur, 2012). 
Stadij 0 ukljuĉuje prisutnost abnormalnih stanica, ali se one nisu širile u obliţnje 
tkivo. Stadiji I, II i III oznaĉavaju prisutnost raka te veći broj zapravo ukazuje na veći rak 
koji se više proširio u okolna tkiva. Posljednji stadij, stadij IV, oznaĉava postojanje 
metastaza u udaljenim organima te u tom stadiju rak ima najveću agresivnost (Vrdoljak i 
sur., 2013). 
O stadiju raka ovisi i naĉin njegova lijeĉenja. Generalno, postoje tri glavna naĉina: 
lijeĉenje operacijom (kirurško), lijeĉenje lijekovima (kemoterapija, ciljana terapija, 
imunoterapija, hormonska terapija) i zraĉenje (Šamija, 2005). Zbog nedostataka korištenja 
i ograniĉenja samo jednog naĉina lijeĉenja, u lijeĉenju potreban je potreban 
multidisciplinarni pristup, aktivna participacija pacijenta i stalna komunikacija meĊu 
ĉlanovima tima. TakoĊer, emocionalna podrška i empatija pacijentu od strane 
medicinskoga osoblja izrazito je vaţna tijekom svih faza lijeĉenja (Gregurek i Braš, 2008).  
MeĊutim, usprkos napretku medicine i naĉinima lijeĉenja, broj novooboljelih od 
raka u svijetu od 1950. do 2005. godine je porastao kao posljedica starenja stanovništva u 
brojnim zemljama te ljudskom izlaganju razliĉitim riziĉnim faktorima (pušenje, neredovita 
i neadekvatna prehrana, tjelesna neaktivnost, karcinogeni) (Gregurek i Braš, 2008). Samo u 
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Hrvatskoj broj novooboljelih s invazivnim rakom je 2014.godine bio 21 434 ljudi, a 
polovica od tog broja godišnje umre (Šekerija, 2016).  
Rak je izuzetno teška bolest, šanse za uspješno lijeĉenje uvelike ovise o vrsti raka te 
fazi kad je isti dijagnosticiran. Otprilike svaka druga osoba oboljela od raka se uspješno 
izlijeĉi, ali ĉak i u tom sluĉaju posljedice lijeĉenja i sama spoznaja da je osoba imala rak 
moţe ostaviti znaĉajne psihiĉke posljedice (Ganz, 2001). Preciznije govoreći, zbog prirode 
bolesti tijekom koje se pacijenti ĉesto suoĉavaju s brojnim psihološkim problemima poput 
emocionalne nestabilnosti (anksioznost, strah, zabrinutost, tuga), neizvjesnosti, promjene 
perspektive o budućnosti, prijetnje mogućom smrti, osjećaja usamljenosti, napuštenosti, 
marginalizacije i stigmatizacije, itd.(Babin i sur., 2008; Sadiković, 2016). Osobama koje su 
oboljele od raka potrebna je skrb koja uz medicinske tretmane ukljuĉuje i psihosocijalnu 
pomoć i potporu (Jurić, Jonjić i Miliĉević, 2016; Prstaĉić i sur., 2004). Upravo ti psihiĉki 
ĉimbenici, uz poĉetni stadij, histološki tip (klasifikacija tumora s obzirom na karakteristike 
stanica i ostalih struktura pod mikroskopom), stupanj malignosti i naĉin lijeĉenja, utjeĉu na 
samu uspješnost medicinske terapije (Gregurek i Braš, 2008). 
Zbog navedenog, posljednjih ĉetrdesetak godina javila se sve veća potreba za 
osnivanjem posebne discipline, odnosno javila se potreba za psihoonkologijom. Podruĉja 
njezinog djelovanja su usmjerena na emocionalne reakcije osoba oboljelih od raka kao i 
ĉlanova njihovih obitelji, ali i na prouĉavanje psiholoških i bihevioralnih faktora koji 
utjeĉu na rizik pojave raka i njegovo preţivljavanje (Gregurek i Braš, 2008). 
Sve su potrebnija nova interdisciplinarna istraţivanja koja bi mogla pomoći u 
boljem razumijevanju nastanka i razvoja raka, ali takoĊer i u razjašnjavanju udjela kojeg 
psihološki ĉinioci imaju u samim procesima nastanka, razvoja, ali i lijeĉenja raka (Havelka 
2011). 
 
1.2.Leventhalov samoregulacijski model percepcije bolesti i zdravstvenog  ponašanja  
 
Istraţivanja koja se bave pacijentovim uvjerenjima o bolesti većinom se temelje na 
Leventhalovom zdravorazumskom modelu bolesti.  Prema njemu osobe izgraĊuju 
shematske reprezentacije bolesti i zdravstveno riziĉnih stanja prema konkretnim i 
apstraktnim izvorima informacija koji su im dostupni (Leventhal i sur, 1980; Weinman i 
Petrie, 1997) te je osnova emocionalne reakcije i zdravstvenog ponašanja zapravo naĉin na 
koji osoba percipira bolest i prijetnju zdravlju (Jokić-Begić, Bagarić i Jurman, 2015). 
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Leventhal i suradnici su u istraţivanju iz 1984. razvili Samoregulacijski model 
kojim su opisali proces reagiranja na percipiranu zdravstvenu prijetnju (Slika 1). Model se 
sastoji od tri faze: faze tumaĉenja ili interpretacije, faze suoĉavanja i faze procjene 
(Leventhal, Brissette i Leventhal, 2003).  
 
Slika 1 Leventhalov samoregulacijski model percepcije bolesti i zdravstvenog ponašanja (1984) 
 
U prvoj fazi, fazi interpretacije, osoba se moţe suoĉiti s problemom potencijalne 
bolesti kroz kanal percepcije simptoma („bole me leĊa―) ili socijalne poruke („lijeĉnik 
dijagnosticira tu bol kao metastatski karcinom―). Pojedinac tada nastoji uloţiti sve svoje 
napore, odnosno motiviran je, kako bi se što prije vratio u stanje bez boli i bolesti. U toj 
fazi poĉinje se pripisivati znaĉenje problemu, razvija se percepcija o samoj bolesti. Ova 
razliĉita uvjerenja o „problemu― omogućuju pojedincu da razvije i uzme u obzir primjerene 
strategije suoĉavanja. MeĊutim, uvjerenje o bolesti nije jedina posljedica percepcije 
simptoma i socijalnih poruka. Pacijenti takoĊer poĉinju pokazivati promjene u 
emocionalnom stanju. Na primjer, opaţanje simptoma boli i primanje socijalne poruke da 
se ova bol moţe povezati s karcinomom moţe rezultirati anksioznošću. Stoga, sve se 
strategije suoĉavanja moraju odnositi na samo uvjerenje, percepciju o bolesti, ali i na 
emocionalno stanje pojedinca (Ogden, 2017). 
U idućoj fazi, fazi suočavanja, razvijaju se i identificiraju razliĉite, odgovarajuće 
strategije suoĉavanja. Postoje dvije široke kategorije suoĉavanja koje ukljuĉuju mnoštvo 
drugih strategija, a to su: strategija usmjerena na problem i strategija usmjerena na 
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emocije. Strategija suoĉavanja usmjerena na problem odnosi se na nastojanje da se 
situacija izmijeni i da se ukloni izvor stresa, a suoĉavanje usmjereno na emocije se temelji 
na ublaţavanju efekata negativnih emocija koje stresor izaziva (Lazar i Folkman, 1984). 
Kada se suoĉi s problemom bolesti, pojedinac će stoga razviti strategije suoĉavanja u 
pokušaju da vrati svoje zdravlje u prvobitno stanje. 
U posljednjoj fazi, fazi procjene, pojedinac procjenjuje uĉinkovitost vlastite 
strategije suoĉavanja (Ogden, 2017).  
Leventhalov model je dobro oblikovana teorija za razumijevanje kako su 
kognitivne reprezentacije, uvjerenja, koja pacijenti stvaraju o svojoj bolesti povezani sa 
suoĉavanjem i prilagodbom. Percepcije bolesti su vaţne za prouĉavanje jer se pacijenti 
ĉesto prilagoĊavaju i upravljaju svojim bolestima na temelju tih percepcija više nego na 
temelju kliniĉkih obiljeţja njihove bolesti (Vitulić, 2017). 
 
1.2.1. Procjena boli  
 
Bol se uĉestalo definira kao neugodan senzorni i emocionalni doţivljaj povezan sa 
stvarnim ili potencijalnim oštećenjem tkiva kao posljedica traume, bolesti ili lezije, 
ukljuĉujući rast tumora unutar tkiva ili ţivaca (Falk i Dickenson, 2014; Harvey, 1995). 
Karcinomska je bol najintenzivnija u kliniĉkoj praksi opisana vrsta boli i jedan je od 
najĉešćih simptoma karcinomske bolesti (Dobrila-Dintinjana, Vukelić i Dintinjana, 2014). 
Kod osoba oboljelih od raka bol moţe biti akutna ili kroniĉna. Akutna bol je 
posljedica oštećenja uzrokovana ozljedom i obiĉno traje samo kratko vrijeme. Na primjer, 
neka operacija moţe uzrokovati akutnu bol te takva bol proĊe onda kada se rana zalijeĉi, a 
u meĊuvremenu pomaţu lijekovi protiv bolova. S druge strane, kroniĉna bol je uzrokovana 
promjenama ţivaca. Ţivĉane promjene mogu biti potaknute pritiskom karcinoma na ţivce, 
ali takoĊer mogu biti uzrokovane samom terapijom kojom se rak lijeĉi (Campbell, 2011). 
Prevalencija boli ovisi o vrsti raka i stadiju (Nuhu i sur., 2009). Najĉešći izvor boli 
su metastaze na kostima, a oko 60% pacijenata s naprednim tumorom doţivljava ovu bol 
(Foley, 2004). MeĊutim, karcinomska bol je kompleksan fenomen koji ukljuĉuje cijelu 
osobnost, afektivno, kognitivno, ponašajno, duhovno i socijalno stanje pacijenta. Tako je 
Cicely Saunders stvorila naziv „ukupna bol― (eng. „total pain―) (Saunders, 1966; prema 
Gregurek i Braš, 2008). Novije studije ukazuju da kod pacijenata sa zloćudnim tumorima 
psihološki aspekt boli zauzima vaţno mjesto. Pritom su vaţne tri komponente koje se 
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odnose na kognitivni aspekt (znaĉenje boli za pacijenta), emocionalni aspekt (patnja 
pacijenta) i socijalni aspekt (njegova okolina, obitelj, bliţnji) (Gregurek i Braš, 2008).  
Unatoĉ brojnim i jasnim smjernicama onkološkim pacijentima za lijeĉenje boli 
uzrokovane rakom, ona je i dalje znaĉajan, uznemirujući simptom (Greco i sur., 2014) koji 
utjeĉe na funkciju i kvalitetu njihovog ţivota (Bostrom i sur., 2004; Cleeland i sur., 2000). 
Postoji konsenzus izmeĊu lijeĉnika i pacijenata da više od 60% osoba oboljelih od raka, 
naroĉito onih koji boluju od uznapredovalog stadija bolesti, pati i osjeća bolove (Dietrich i 
Ramachandran, 2017; Thomason i sur., 1998). Taj intenzitet boli o kojem izvještavaju 
pacijenti pozitivno je povezan s depresijom (Santos i sur., 2014), ali neke studije pokazuju 
kako je on i vaţan prediktor preţivljavanja jer dovodi do napretka metastatskih bolesti 
(Zaza i Baine, 2002) 
Općeprihvaćeni je dogovor o vaţnosti procjene intenziteta boli procjena boli iz 
pacijentove perspektive budući da je to osnovna dimenzija i potreban korak prema 
propisivanju analgetika. Promjene u boli tijekom vremena takoĊer su kljuĉni za procjenu 
odgovora na terapiju. Stoga, kao temeljni dio evaluacije boli, najbolje je upotrijebiti 
numeriĉku skalu koja se odnosi na prethodna 24 sata (Kaasa, Apolone i Klepstad, 2011) u 
kojoj se ispituje pacijentov subjektivan osjećaj boli. 
MeĊutim, usprkos visokom postotku osoba koje trpe bol povezane s bolešću, u 
dosadašnjim nalazima je utvrĊeno kako bol ĉesto ostaje nedijagnosticirana, neprimjereno 
lijeĉena ili neizgovorena od strane pacijenata (Weiss, 2001). Preciznije reĉeno, postoji 
mnoštvo prepreka u ublaţavanju boli povezane s rakom. Neki od razloga su povezani s 
lijeĉnicima i zdravstvenim sustavom dok se drugi povezuju sa samim pacijentima.  
Lijeĉnici su svjesni kako je njihovo znanje što se tiĉe boli koju doţivljavaju 
pacijenti nedovoljno (Warncke, Breivik i Vainio, 1994), a zdravstveni sustav na globalnoj 
razini donosi barijeru u obliku općeg neuspjeha medicinskog sustava da ukljuĉi ciljeve 
palijativne skrbi i boli kao dio primarne terapije u lijeĉenju pacijenata (Maxwell, 2012).  
Što se samih pacijenata tiĉe, oni ne izvještavaju iskreno o boli s kojom se suoĉavaju 
kako ne bi zamarali svoje lijeĉnike te smatraju kako to nije bitno za sam proces lijeĉenja. 
Nadalje, dodatan razlog, koji je ujedno moţda i najznaĉajniji razlog prešućivanja boli, je 
ĉesto i strah da bol zapravo znaĉi progresiju bolesti, a to je osobito izraţeno onda kada 
medicinsko osoblje podcjenjuje bol koju pacijent osjeća (Nuhu i sur., 2009). Naime, taj 
strah nije iracionalan jer je bol ĉesto simptom širenja bolesti koju si pacijenti ne ţele 
priznati (Twycross, 1997). Pacijenti tada svoju bol iskazuju na razliĉite naĉine i na taj se 
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naĉin nose sa svojom bolešću. To je dodatno opterećenje za medicinske djelatnike i obitelj 
koji bi trebali to primijetiti kako bi znali pristupiti pacijentu na adekvatan naĉin.  
Adekvatna procjena i lijeĉenje boli su kljuĉni jer je bolno iskustvo pacijenata s 
rakom povezano s depresijom, anksioznošću, strahom, negativnim raspoloţenjem i idejama 
o samoubojstvu (Ozdemiroglu i sur., 2017; Torresan i sur., 2015; Hong i Tian, 2014).  
 
1.2.2. Uvjerenja o zdravstvenoj prijetnji ili percepcija bolesti 
 
Generalno govoreći, ljudi o svemu u svijetu stvaraju mentalne reprezentacije pa 
tako i o svom zdravlju. Mentalne reprezentacije ili percepcije bolesti su organizirani 
kognitivni prikazi ili vjerovanja koja pacijenti imaju o svojoj bolesti. One su bitne 
odrednice ponašanja i povezane su s nizom vaţnih ishoda, kao što je rezultat samog 
lijeĉenja i funkcionalni oporavak pacijenta (Leventhal i sur., 1997, prema Petrie, Jago i 
Devcich, 2007). Pacijenti se jako razlikuju u svojoj emocionalnoj reakciji na bolest. Neki 
se dobro „nose‖ s teškom bolešću dok kod pojedinih ĉak i najmanji simptomi mogu 
uzrokovati emocionalne probleme koji potom utjeĉu na naĉine suoĉavanja (Hopman i 
Rijken, 2015).  
Percepcije bolesti se temelje na osobnom iskustvu koje je osoba oboljela od raka 
stekla te na interpretiranju informacija i one nisu nuţno povezane s objektivnim 
ĉimbenicima bolesti (Huston i Houk, 2011). Nadalje, u poĉetku se navodilo kako se 
percepcije bolesti sastoje od sljedećih pet komponenti: identitet (znaĉenja koja osoba 
pripisuje svojoj bolesti i simptomima), uvjerenja o uzroku bolesti, uvjerenja o 
posljedicama (koje će posljedice bolest ostaviti na ţivot osobe), uvjerenja o trajanju 
bolesti i njezinoj kontrolabilnosti (vjerovanja o ishodima do kojih će bolest dovesti, 
uĉinkovitosti lijeĉenja i mogućnosti da si osoba sama pomogne) (Leventhal, Phillips i 
Burns, 2016; Jokić-Begić i sur., 2015; Petrie i sur., 2007; Petrie i Weinman, 2006). 
MeĊutim, u novijim istraţivanjima došlo je do podjele dimenzija trajanja i kontrolabilnosti, 
ali i do uvoĊenja nekih novih dimenzija poput koherencije bolesti (razumijevanja bolesti) i 
emocionalne reprezentacije (Moss-Morris, 2002).  
Home (1997) je sadrţaj dimenzije kontrolabilnosti podijelio na osobnu kontrolu i 
medicinsku kontrolu (liječenje). Osobna kontrola više se odnosi na to koliko pacijent 
smatra da svojim ponašanjem i naĉinom odnošenja prema bolesti moţe kontrolirati bolest i 
utjecati na istu, dok se medicinska kontrola bazira na pacijentovo vjerovanje koliko mu 
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lijeĉnici i lijekovi mogu pomoći. Oni pacijenti koji vjeruju kako je njihova bolest 
kontrolabilna, od strane lijekova ili njih samih, izvještavaju o višim razinama zadovoljstva 
terapijom  (Llewellyn, McGurk i Weinman, 2007), niţoj razini depresivnosti i boljoj 
kvaliteti ţivota (Downe-Wamboldt i sur., 2006; Rozema i sur., 2009), ali i o percepciji 
kraćeg trajanja bolesti (Moss-Morris, 2002). TakoĊer, pacijentovo uvjerenje o 
kontrolabilnosti bolesti je u pozitivnoj korelaciji s aktivnim strategijama suoĉavanja 
usmjerenima na problem (Orbell i sur., 2008) što takoĊer utjeĉe na kvalitetu pacijentovog 
ţivota. Preciznije, vjerojatnije je da će osoba oboljela od raka promijeniti svoja ponašanja 
(npr. zapoĉeti s vjeţbanjem, prestati pušiti, itd.) ako vjeruje kako upravo ta ponašanja 
mogu poboljšati njegovo stanje (Rabin i Pinto, 2006). Suprotno tome, kada pacijent ne 
percipira svoju bolest kontrolabilnom, veća je vjerojatnost da će se kasnije obratiti 
lijeĉniku za pomoć te će se općenito manje pridrţavati lijeĉniĉkih preporuka (Awasthis, 
Mishra i Shahi, 2006). 
Dimenzija trajanja je takoĊer podijeljena na dvije dimenzije u novijim 
istraţivanjima i to na dimenziju vjerovanja o trajanju bolesti (akutno/kronično trajanje) i 
dimenziju vjerovanja u fluktuaciju simptoma i vremenskoj promjenjivosti bolesti (ciklično 
trajanje) (Moss-Morris, 2002). Pacijenti koji imaju negativniju percepciju bolesti 
izvještavaju o više poteškoća prilikom nošenja s bolešću i o manje fleksibilnosti prilikom 
prilagodbe na istu (Hagger i Orbell, 2003). Navedeno se naroĉito odnosi na pacijente koji 
povezuju veći broj simptoma sa svojom bolešću (tj. identitet bolesti), koji percipiraju više 
negativnih posljedica vlastite bolesti ili koji na svoju bolest gledaju kao na nešto 
dugotrajno. Ti pacijenti ĉešće navode više razine anksioznosti i depresivnosti, slabiju 
kvalitetu ţivota i lošije tjelesno zdravlje (Downe-Wamboldt, Butler i Coulter, 2006; 
Rozema, Vollink i Lechner, 2009; Thune-Boyle, Myers i Newman, 2006) 
Koherencija bolesti je dimenzija koja je uvedena s ciljem bolje procjene 
sveukupnog znaĉenja bolesti za pacijenta. Ona daje korisnu informaciju o tome kakav 
smisao pacijent daje svojoj bolesti te ima vaţnu ulogu u dugoroĉnoj prilagodbi i odgovoru 
na simptome (Moss-Morris, 2002). Ustanovljeno je kako svoje stanje bolje razumiju 
školovaniji pacijenti, ali i kako oni koji bolje razumiju svoju bolest koriste aktivnije 
strategije suoĉavanja usmjerene na problem (Fok, Chair i Lopez, 2005) te manje osjećaju 
strah, ljutnju i negativne emocije (Hirsch i sur., 2009).  
Upravo navedene emocije straha, ljutnje, zabrinutosti spadaju u emocionalne 
reprezentacije, posljednju novouvedenu dimenziju percepcije bolesti. Emocionalne 
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reprezentacije su povezane s kognitivnim komponentama slike o bolesti te su izuzetno 
znaĉajne za ponašanje pacijenta i razumijevanje tog ponašanja (Weinman i sur., 1996). 
Generalno, kod osoba koje teško prihvaćaju svoju bolest, koje imaju negativniju percepciju 
bolesti i kod kojih postoji kontinuirana „borba― s bolešću dolazi do sve izraţenijih osjećaja 
anksioznosti, tuge, ljutnje koje im, paradoksalno, oteţavaju borbu s istom i narušavaju 
kvalitetu ţivota (Hagger i Orbell, 2003, Petriĉek, 2012).  
Moţe se reći kako je pacijentovo viĊenje bolesti bolji prediktor kvalitete ţivota 
nego što su to same medicinske karakteristike bolesti (npr. stadij bolesti, trajanje,…) 
(Leventhal i sur., 2003). Zbog svega navedenog prilikom lijeĉenja oboljelih od raka treba 
paziti na dva vaţna aspekta vezana za percepciju bolesti. Prvo, uvjerenja pacijenata o 
njihovom stanju ĉesto se razlikuju od uvjerenja njihovih lijeĉnika. Zapravo, medicinsko 
osoblje obiĉno nije svjesno pacijentovih ideja o vlastitom stanju. Drugo, percepcija 
pacijenata varira u velikoj mjeri. Ĉak pacijenti s istim zdravstvenim stanjem ili ozljedom 
mogu imati vrlo razliĉite poglede na svoje bolesti (Petrie i sur., 2007). Naĉin na koji 
pacijenti percipiraju svoju bolest od iznimne je vaţnosti jer o tome ovisi i vrsta, ali i 
stupanj korištenja odreĊenih strategija suoĉavanja s bolešću (Hopman i Rijken, 2015). 
 
1.2.3. Strategije suočavanja 
 
Jedan faktor koji je dosljedno povezan s aspektom zdravlja i sveukupnom 
kvalitetom ţivota je suoĉavanje. Suoĉavanje je sloţeni mentalni proces pomoću kojeg se 
osoba nosi sa stresom, rješava probleme i donosi vaţne odluke. Odnosno, to je 
emocionalni, kognitivni i bihevioralni odgovor pacijenta na bolest. Svaki se pacijent 
suoĉava s bolešću na sebi svojstven naĉin (Jurić, Jonjić i Miliĉević, 2016).  
Proces suoĉavanja ukljuĉuje barem dvije faze: suočavanje („Je li to nešto što bi me 
trebalo zabrinjavati?―) i upravljanje ( „Što mogu uĉiniti po tom pitanju?―)  razliĉitim 
aspektima bolesti (Šprah i Šoštariĉ, 2004).  
Strategije suoĉavanja mogu igrati još vaţniju ulogu od medicinskih ĉimbenika 
povezanih s lijeĉenjem u predviĊanju kvalitete ţivota pacijenta (Lehto, Ojanen, 
Kellokumpu-Lehtinen, 2005). Pretpostavlja se da je suoĉavanje, ne samo jedno od bitnih 
koncepata u odreĊivanju kvalitete ţivota već i snaţno povezano reguliranjem emocija 
tijekom stresa (Folkman i Moskowitz, 2004). MeĊutim, još uvijek ne postoji jasan 
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konsenzus koje su strategije suoĉavanja najuĉinkovitije u rješavanju poteškoća i 
ublaţavanju emocionalnih odgovora (Tuncay i sur., 2008).  
Prema Lazarusovoj distinkciji dvije su osnovne strategije suoĉavanja. To su: 
suočavanje usmjereno na problem i suočavanje usmjereno na emocije (Lazar i Folkman, 
1984). 
Suoĉavanje usmjereno na problem se odnosi na nastojanje da se situacija izmijeni i 
da se ukloni izvor stresa. Osobe koje koriste ovu strategiju suoĉavanja nastoje definirati 
problem, pronaći alternativno rješenje, odabrati adekvatno rješenje, itd. (Ron i Rovner, 
2014; prema Vuković, 2015). MeĊutim, potrebno je navesti i kako se, koristeći se ovom 
strategijom, ne nastoji utjecati samo na okolinu i promjenu okolinskih stresora, već je 
usmjerena i prema unutra (npr. uĉenje novih vještina i ponašanja). Suoĉavanje usmjereno 
na emocije se temelji na ublaţavanju efekata negativnih emocija koje stresor izaziva. Ono 
je korisno ukoliko nemamo utjecaja na stresnu situaciju jer tako moţemo poboljšati naĉin 
na koji vidimo tu situaciju i kako se zbog toga osjećamo, a za cilj ima lakše podnošenje 
emocionalnog uzbuĊenja izazvanog stresnom situacijom (Folkman i Lazarus, 1988; prema 
Vuković, 2015). 
Ljudi se nikada ne opredjeljuju samo za jednu strategiju suoĉavanja, pa moţemo 
govoriti samo o reakciji koja je kod njih dominantna u odnosu na strategije koje su manje 
izraţene. Odnosno, uvijek su prisutne obje strategije suoĉavanja, ali u razliĉitoj mjeri 
(Lehto i sur., 2005). Kada osoba smatra kako moţe nešto konstruktivno uĉiniti kako bi 
riješila problem, obiĉno je dominantno problemu usmjereno suoĉavanje, a ako situaciju 
percipira kao bezizlaznu, obiĉno je fokusirana na bavljenje emocijama. To nisu suprotni 
polovi istog kontinuuma i jedna strategija ne iskljuĉuje drugu te je takoĊer vaţno 
napomenuti kako su teške normativne klasifikacije suoĉavanja kao adaptivnog i 
neadaptivnog s obzirom da ĉimbenici poput stadija raka, vremena proteklog od dijagnoze, 
same dijagnoze mogu utjecati na to hoće li se strategija suoĉavanja smatrati povoljnom ili 
ne (Salander i Windahl, 1999). 
Prema nekim autorima postoje pak tri glave skupine strategija suoĉavanja te uz 
strategije suoĉavanja usmjerene na problem i emocije postoji i skupina strategija 
suočavanja izbjegavanjem (Vulić-Prtorić, 2012). Strategija suoĉavanja izbjegavanjem je 
oblik suoĉavanja kojim se nastoji odmaknuti paţnja od izvora stresa ili nereagiranje na 
stresor (Kohlmann i sur., 1996; prema Tešanović, 2012). Preciznije, to su svi oblici 
suoĉavanja koje karakterizira nepoduzimanje nikakvih akcija usmjerenih na problem, 
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izbjegavanje kontakata s vanjskim svijetom, negiranje loših dogaĊaja koji se dogaĊaju, 
potiskivanje emocija, osamljivanje te prekomjerno konzumiranje droga i alkohola itd. 
(Ţupan, 2011). 
MeĊutim, prema prijašnjim istraţivanjima u dugoroĉno stresnim situacijama 
suoĉavanje usmjereno na emocije i izbjegavanje pokazane su lošijim strategijama nego one 
usmjerene na problem ili aktivne strategije (Lazar i Folkman, 1984). Upravo zbog toga, s 
obzirom da je suoĉavanje s rakom dugoroĉno stresna situacija, istraţivanja pokazuju da i 
osobe oboljele od raka i one koje su se uspjele izlijeĉiti procjenjuju kvalitetu ţivota boljom 
i manje su depresivne ako su koristile aktivno strategiju suoĉavanja s problemom 
(bolešću), kao što je ponovna procjena ili prihvaćanje (Siwik i sur., 2017). S druge strane 
pacijenti koji su dugoroĉno koristili izbjegavanje kao strategiju suoĉavanja s bolešću 
izvještavali su o intenzivnijim osjećajima beznaĊa i bespomoćnosti (Jadoulle i sur., 2006). 
Strategija suoĉavanja izbjegavanjem moţe biti korisna jedino u nekim okolnostima, 
primjerice u situacijama palijativne skrbi, omogućavajući pacijentima da ţive u 
sadašnjosti, uţivaju u vremenu kada se dobro osjećaju i cijene vrijeme koje im je ostalo 
(Block, 2006). 
Strategija suoĉavanja usmjerena na emocije povezana je s boljom kvalitetom ţivota 
samo za one pacijente koji percipiraju kako njihova okolina prihvaća iskreno razgovaranje 
o njihovoj bolesti (Stanton i sur., 2000) dok je u drugim istraţivanjima dobiveno kako je 
emocionalno orijentirano suoĉavanje zapravo pozitivno povezano s depresijom (Jadoulle i 
sur., 2006) te negativno s kvalitetom ţivota (Danhauer i sur., 2009. Lehto i sur., 2005). 
Takav vid suoĉavanja, usmjeren na emocije, u poĉetku se smatrao korisnim jer se pacijenti 
ĉesto potiĉu na izraţavanje svojih osjećaja (Danhauer i sur., 2009). MeĊutim, na temelju 
već navedenog pitanje je kolika je zapravo njegova dugoroĉna korisnost.  
 
1.2.4. Emocionalni odgovor na zdravstvenu prijetnju 
 
Rak je ţivotno ugroţavajuća bolest koja je nerijetko popraćena psihološkim 
proţivljavanjima koja utjeĉu na funkcioniranje, psihološko i socijalno, pacijenta, ali i 
njegovog okruţenja. Prilikom samog upoznavanja pacijenta s dijagnozom maligne bolesti 
kod osoba se javljaju intenzivne emocionalne reakcije. Kod većine pacijenata ona je 
vezana uz odreĊenu predodţbu koja s jedne strane ima realnu, a s druge strane metaforiĉku 
podlogu. Sukladno stvorenim  predodţbama kod pacijenta se, ali i kod lijeĉnika, pojavljuju 
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obrambeni mehanizmi koje je nuţno poznavati i uvaţavati u terapijskom procesu 
(Gregurek i Braš, 2008). 
U trenutku dijagnoze svaki pacijent proţivljava duboki psihološki distres koji 
obiljeţavaju teške emocije i brojna pitanja (Vukota i Muţinić, 2015). Svaki pacijent je 
individua za sebe, na razliĉite se naĉine nosi s dijagnozom i na razliĉite naĉine pokazuje ili 
ne pokazuje svoje emocije. Prema tome, svakom se pacijentu treba pristupiti na jedinstven 
naĉin, pruţajući mu, ne samo fiziĉku, nego i psihološku pomoć (Jurić, Jonjić i Miliĉević, 
2016) jer upravo tako Svjetska zdravstvena organizacija definira zdravlje kao fiziĉko, 
psihiĉko i društveno blagostanje osobe (Štifanić, 2013). 
Jedna od prvih reakcija pacijenta na samu spoznaju da boluje od raka jest strah 
(Gregurek i Braš, 2008). Psihiĉke posljedice dijagnostike i lijeĉenja tumora (kirurško 
lijeĉenje, kemoterapija, radioterapija, hormonalna terapija) mogu biti izrazito znaĉajne. 
Posljedice se mogu oĉitovati na razliĉite naĉine. Vrsta raka („vidljivi― rak kao rak dojke ili 
oni „manje vidljivi― kao što je npr. leukemija), njegove biološke karakteristike, stadij i 
utjecaji lijeĉenja (npr. maligna bol, muĉnina i povraćanje, gubitak kose, umor) uvelike 
oblikuju emocionalne odgovore pacijenata (Gregurek i Braš, 2008). Nadalje, rak moţe 
uvjetovati znaĉajne promjene u tijelu i doţivljaju tijela od strane pacijenta. Kod pacijenata 
su vidljive i druge promjene, a samo neke od njih su promjene u funkcionalnoj aktivnosti, 
osjećaj ovisnosti o pomoći drugih, utjecaj na seksualnost, itd. Nuţno je da se pacijent nauĉi 
ţivjeti s bolešću i prilagodi joj se. MeĊutim, ne reagiraju svi jednako na spoznaju o bolesti 
(Vuković, 2016). Svatko zapravo reagira u skladu sa svojom strukturom liĉnosti koja 
odreĊuje njegov stupanj adaptacije. Bolest na razliĉite naĉine ograniĉava pacijente, te je 
potrebno za svakog od njih ustanoviti koliko je ona u sukobu s njegovim ţeljama i 
ambicijama, koliko izaziva negativne emocije okoline itd., kako bi mu se moglo pomoći na 
adekvatan naĉin (Jurić, Jonjić i Miliĉević, 2016).  
Mnogobrojne nuspojave lijeĉenja, isto tako, ostavljaju trajne posljedice na 
pacijenta, a znaĉajan problem predstavlja i pojava psihijatrijskih bolesti koje mogu pratiti 
ovu bolest. Psihološke reakcije su brojne, od psihološkog distresa (prevalencija 35 %), 
demoralizacije, osjećaja krivnje, nesanice, seksualnih poremećaja, afektivnih poremećaja i 
psihotiĉnih epizoda (Vuk Pisk i sur., 2017). MeĊutim, one najznaĉajnije koje se najĉešće 
pojavljuju uz dijagnozu raka su anksioznost i depresivnost (Stanimirović, 2017; Jurić, 




1.2.4.1. Anksioznost i depresivnost 
 
Anksioznost je odgovor na percipiranu prijetnju. Izraţava se kao strah, 
nekontrolirana briga, nemir, napadaji panike i izbjegavanje ljudi i podsjetnika raka, itd. 
(Stark, 2000). To je uobiĉajena reakcija na karcinom, koja se moţe pojaviti od testova 
probira, ĉekanja rezultata testova, priopćavanja dijagnoze karcinoma, lijeĉenja ili 
oĉekivanja povratka bolesti (Gregurek i Braš, 2008). Strah i nesigurnost javljaju se zbog 
mnogih pitanja koja se pacijentu nameću i upravo na tom podruĉju psiholog moţe 
pacijentu pruţiti utjehu i osjećaj povjerenja (Vrinten i sur., 2016). Anksioznost povezana s 
karcinomom pojaĉava osjećaj boli, moţe pogoršati percepciju tjelesnih simptoma (poput 
nedostatka zraka u plućima) i posttraumatskih simptoma stresa (npr. izbjegavanje 
podsjetnika na rak), interferira sa spavanjem, te negativno utjeĉe na kvalitetu ţivota 
pacijenta. U odreĊenim okolnostima anksiozni pacijenti mogu precijeniti rizike povezane s 
lijeĉenjem i vjerojatnost lošeg ishoda, a neki od njih mogu razviti fobije i uvjetovano 
povraćanje zbog neugodnih tretmana poput kemoterapije (House i Stark, 2003; prema 
Šprah i Šoštariĉ, 2004). 
Intruzivne i neugodne tjeskobne misli koje ĉesto ukljuĉuju povratak bolesti, smrt ili 
onesposobljenosti mogu izazvati znaĉajne poremećaje u koncentraciji, odluĉivanju, 
spavanju i socijalnom funkcioniranju. Posljediĉno tome javljaju se ponašanja izbjegavanja 
razmišljanja o bolesti ili ponavljane provjere zdravlja i prisutnih simptoma što utjeĉe 
zasigurno na stanje pojedinca, ali i njegove obitelji (House i Stark, 2003). 
Nesigurnost, percipirani vanjski lokus kontrole, nauĉena bespomoćnost i percipirani 
gubitak ĉesto dovode do depresije. Za razliku od anksioznosti koja se javlja ĉesto odmah 
po otkrivanju bolesti, za razvoj depresije potrebno je više vremena. Dijagnoza raka i svijest 
o povezanim gubicima mogu dovesti do osjećaja sliĉnih ţaljenju, tugovanju. Gubitak moţe 
biti povezan s izgubljenim dijelovima tijela (poput dojke ili kose), uloge u obitelji, društvu 
ili nadolazećim gubitkom ţivota. Depresivnost je izraţenija što je bolest teţa te postoji više 
prisutnih simptoma poput boli. MeĊutim, oĉigledne kliniĉke znakove depresije ĉesto je 
teško razlikovati od samih simptoma koji nastaju zbog same bolesti te uslijed lijeĉenja 
kemoterapijom i zraĉenjem (povraćanje, gubitak teţine, umor, itd.) (Spiegel i Giese-Davis, 
2003). 
Razine depresije i anksioznosti u istraţivanjima su bile više kod ţena, kod onih s 
niţim dohotkom te niţim obrazovanjem,  kod onih koji boluju od naprednih stadija bolesti 
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te onih koji su u remisiji. MeĊutim, utvrĊeno je takoĊer i kako su niţe razine depresivnosti 
kod onih pacijenata koji su upućeniji u svoju bolest te su dobili više povratnih informacija 
od svojih lijeĉnika (Alacacioglu i sur., 2013). 
Depresija i anksioznost prisutni su u 30-39% pacijenata s naprednim stadijima raka 
(Teunissen i sur., 2007). Ovi podaci ukazuju na potrebu istraţivanja mentalnog zdravlja 
osoba oboljelih od raka jer simptomi anksioznosti i depresivnosti ĉesto ostaju neprepoznati 




Kvaliteta ţivota vezana uz zdravlje još je jedan vaţan aspekt kvalitetne njege za 
pacijente s dijagnozom karcinoma u naprednim stadijima (Peppercorn i sur., 2011). 
Kvaliteta ţivota prikazuje višedimenzionalnu sliku uĉinaka bolesti na fiziĉko, mentalno, 
funkcionalno i društveno stanje pacijenta te je subjektivna jer ovisi iskljuĉivo o 
pacijentovoj procjeni (Aaronson, Meyerowitz, Bard, 1991). Bolja kvaliteta ţivota kod 
oboljelih od raka takoĊer je povezana s duţim ţivotnim vijekom (Epplein i sur., 2011; 
Montazeri, 2008), osobito kod pacijenata s dijagnozom karcinoma kasnog stadija. Iako 
odrasli pacijenti s karcinomom u naprednoj fazi prolaze kroz razliĉite probleme prilagodbe 
utvrĊeno je da su ţene pod većim rizikom za doţivljavanje psihiĉkih tegoba nakon 
dijagnoze raka (Hodges, Humphris i MacFarlane, 2005). UtvrĊeno je da osobne 
karakteristike više koreliraju s pacijentovom tjeskobom i ponašanjem, dok kliniĉka 
svojstva pacijenata daju nedosljedne rezultate (McLean i Jones, 2007). Preciznije, osobe 
koje su u ranijoj ţivotnoj dobi oboljele od raka izvještavale su o lošijoj kvaliteti ţivota 
(Parker, Baile, De Moor i Cohen, 2003), o više depresivnih simptoma (Kissane i sur., 
2004) te lošijoj psihološkoj prilagodbi na bolest tijekom vremena (Rose i sur, 2009). 
Suprotno tome, o boljoj kvaliteti ţivota izvještavali su pacijenti s višim razinama 
školovanja (Parker i sur., 2003). U većini studija je utvrĊeno kako medicinske 
karakteristike bolesti poput vrste raka i stadija raka nisu same po sebi dobar prediktor 
kvalitete ţivota  (Leventhal i sur., 2003; Rabkin i sur., 2009). Odnosno, istraţivanja su 
pokazala da je ono što je "psihološki" ispravno ĉesto vaţnije u odreĊivanju ponašanja i 
emocionalnih reakcija nego ono što je "medicinski" toĉno (Leventhal i sur., 2003).  
Gledajući kvalitetu ţivota prema dimenzijama fiziĉkog i psihiĉkog zdravlja te 
socijalnih odnosa istraţivanja su pokazala kako pacijenti zapravo najlošijim procjenjuju 
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svoje fiziĉko zdravlje. Naroĉito je to vidljivo kada je kao naĉin lijeĉenja ukljuĉena 
kemoterapija (Regino i sur., 2017). Razlog leţi u neselektivnosti kemoterapije koja ne 
djeluje samo na stanice raka već i na zdrave stanice što dovodi do brojnih nuspojava i tako 
narušava fiziĉko zdravlje pacijenata (Gregurek i Braš, 2008). 
Znaĉajan dio varijance kvalitete ţivota pacijenata zauzima percepcija o 
simptomima povezanima s rakom i znaĉenja bolesti. Percepcija simptoma i znaĉenja 
bolesti pokazuju koliko ozbiljno pacijenti doţivljavaju svoj rak te koliko on ometa njihovu 
sposobnost funkcioniranja. Preciznije, identitet bolesti pokazao se vaţnim prediktorom 
prilagodbe i kvalitete ţivota kod osoba oboljelih od raka (Downe-Wamboldt i sur., 2006; 
Thune-Boyle i sur., 2006). Nadalje, utvrĊeno je kako je percepcija kontrole vaţan prediktor 
psihološke prilagodbe i kvalitete ţivota u pacijenata s dijagnozom raka (Downe-Wamboldt 
i sur., 2006; Rozema i sur., 2009).  
Prethodnim studijama je takoĊer utvrĊeno kako procijenjena kvaliteta ţivota 
pacijenata uvelike ovisi i o broju kemoterapijskih ciklusa te trajanju same bolesti. Oni 
pacijenti koji su podvrgnuti kemoterapiji, a završili su tri ili više ciklusa kemoterapije i 
duţi vremenski period boluju od raka izvještavaju o povoljnijoj razini kvalitete ţivota. 
Time se moţe zakljuĉiti kako je kvaliteta ţivota pacijenta zapravo izravno pozitivno 





2. Polazište i cilj istraživanja 
 
S obzirom da su podruĉja odnosa naĉina suoĉavanja s bolešću, percepcije bolesti i 
psihološkog funkcioniranja osoba oboljelih od raka od izuzetne vaţnosti za razumijevanje 
ţivota onkoloških pacijenata, ovaj će se rad usmjeriti na utvrĊivanje odnosa ovih aspekata.  
Poznato je kako je jedna od posljedica s kojima se suoĉavaju osobe oboljele od raka 
bol, a samo prisustvo boli moţe uvelike oteţati naĉin funkcioniranja osobe i samu kvalitetu 
njezina ţivota (Cleeland, 1984). S obzirom na teţinu boli, pacijenti  koji svoju bol 
procjenjuju intenzivnijom, kvalitetu svog ţivota evaluiraju lošije (Oliveira i sur., 2014). 
Upravo će zbog navedenog u ovom istraţivanju biti provjerena i procjena intenziteta boli 
onkoloških pacijenata.  
U prethodnim je istraţivanjima utvrĊeno kako percepcija bolesti kao i strategije 
koje pacijenti koriste prilikom nošenja s bolešću imaju znaĉajan uĉinak na anksioznost i 
depresivnost onkoloških pacijenata (Kus i sur., 2017), a samim time uvelike odreĊuju 
kvalitetu ţivota osobe (Knowles i sur., 2017). U ovom radu se oĉekuje da će, kao i u 
prethodnim istraţivanjima (Fan i sur., 2012), negativnija percepcija bolesti (primjerice, 
dugotrajnost bolesti i nekontrolabilnost) te naĉini suoĉavanja izbjegavanjem i suoĉavanje 
usmjereno na emocije dovesti do povećanja depresivnosti i anksioznosti pacijenta dok će 
suprotno tome pozitivnija procjena bolesti i strategije suoĉavanja usmjerene na problem 
smanjiti stupanj izloţenosti, a samim time pozitivno utjecati na kvalitetu ţivota (Jadoulle i 
sur., 2006, Danhauer i sur., 2009. Lehto i sur., 2005).  
S obzirom na navedeno, cilj rada je bio utvrditi doprinos strategija koje osobe 
oboljele od raka koriste prilikom nošenja s bolešću te percepcije bolesti od strane pacijenta 
objašnjenju kvalitete ţivota te njihovih emocionalnih odgovora na zdravstvenu prijetnju 
(anksioznost i depresivnost).  
U skladu s ciljem istraţivanja i uvodnim teorijskim razmatranjima postavljeni su 




3. Problemi i hipoteze 
 
1. Utvrditi obrasce povezanosti izmeĊu percepcije bolesti (trajanje, kontrola, koherencija 
bolesti, posljedice, emocionalne reprezentacije), strategija suoĉavanja (strategije 
suoĉavanja usmjerene na problem i na emocije) i intenziteta boli te kvalitete ţivota, 
anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata.  
Istraţivanja ukazuju da su percepcija bolesti i strategije kojima se osobe nose s bolešću 
meĎusobno povezane. Preciznije, osobe koje pozitivnije percipiraju svoju bolest 
(kontrolabilnijom, bolje je razumiju, i sl.) češće koriste strategije suočavanja usmjerene na 
problem, a manje izbjegavanja i strategija usmjerenih na emocije. Nadalje, očekuje se da 
će oni koji pozitivnije percipiraju svoju bolest, oni koje koriste strategije suočavanja 
usmjerene na problem (bolest) te oni sa slabijim intenzitetom boli takoĎer izvještavati o 
većoj kvaliteti ţivota te se očekuje da će imati manje izraţene simptome anksioznosti i 
depresivnosti.  
 
2. Utvrditi zasebne doprinose percepcije bolesti (trajanje, kontrola, koherencija bolesti, 
posljedice, emocionalne reprezentacije), strategija suoĉavanja (strategije suoĉavanja 
usmjerene na problem i na emocije) i intenziteta boli objašnjenju kvalitete ţivota, 
anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata.  
Budući da istraţivanja ukazuju kako percepcija bolesti, strategije suočavanja i intenzitet 
boli značajno doprinose objašnjenju kvalitete ţivota, anksioznosti i depresivnosti 
onkoloških pacijenata, moţe se pretpostaviti da će navedeni konstrukti biti značajni 
prediktori. Detaljnije, očekuje se da će pozitivnije viĎenje bolesti, strategije suočavanja 
usmjerene na problem i slabiji intenzitet boli biti pozitivni prediktori kvalitete ţivota 








Istraţivanje je provedeno na podruĉju Šibensko-kninske (N=47) i Zadarske 
ţupanije (N=37). Dakle, sudjelovale su 84 osobe oboljele od raka, od ĉega je 25 muškaraca 
(29,76%) te 59 ţena (70,24%). Raspon dobi ispitanika je od 35 do 81 godine, a prosjek 
godina svih sudionika je 64,08 (SD=11,02). 
Većina ispitanika ima završenu srednju školu (N=44, 52,38%), slijede ih oni sa 
završenom osnovnom školom (N=18, 21,43%) i  fakultetom (N=12, 14,29%), a najmanji je 
broj onih sa završenom višom školom (N=7, 8,33%) te doktoratom (N=3, 3,57%).  
Najveći broj ispitanika je u braku (N=50, 59,52%), njih 17 su udovci i udovice 
(20,24%), 9 je samaca (10,71%), 6 ih je rastavljeno (7,14%) dok je jedno u izvanbraĉnoj 
vezi te je jedno u ponovnoj braĉnoj zajednici (po 1,19%). Većina ispitanika ima djecu, ĉak 
njih 69 (82,14%). 
Osvrćući se na samu bolest, najviše ispitanika boluje od raka dojke (N=44, 52,38%) 
(Tablica 1). Neovisno o vrsti raka, većina ispitanika boluje od raka stadija IV (N=46, 
64,76%, slijede ih oni oboljeli od III stadija (N=15, 17,86%), dok je manje onih oboljelih 
od II (N=4, 4,76%) i I stadija (N=3, 3,57%). Znaĉajno je napomenuti kako njih 19% 
(N=16) zapravo nisu znali od kojeg stadija raka boluju. Prosjek trajanja bolesti u ovom 
uzorku je 28 mjeseci, dok je najkraći period bolovanja u uzorku jedan mjesec, a najduţi 




Tablica 1 Prikaz zastupljenosti odreĊenih vrsta raka u uzorku pacijenata (N=84) 
Vrsta raka Frekvencija % 
Dojke  44 52,38 
Debelog crijeva 13 15,48 
Prostate 10 11,90 
Pluća 10 11,90 
Mjehura 4 4,76 
Mozga 2 2,38 
Gušteraĉe 1 1,19 
Napomena: Frekvencija – broj ispitanika, % - udio u ispitanika u cijelom uzorku izraţen u 
postocima 
 
Naĉini lijeĉenja bolesti takoĊer nisu isti kod svih pacijenata. Većina pacijenata 
prima kemoterapiju (N=36, 42,86%), a tri ispitanika nisu odgovorila na ovo pitanje pa se 
ne moţe reći radi li se o tome da ne znaju od ĉega se toĉno sastoji njihov tretman ili 
zapravo ne  primaju/ ne ţele primati nikakav tretman (3,57%) (Tablica 2). 
 
 Tablica 2 Prikaz zastupljenosti odreĊenih naĉina tretmana onkoloških bolesti u uzorku 
pacijenata (N=84) 
Tretman Frekvencija % 
Kemoterapija 36 43,86 
Lijekovi 6 7,14 
Kemoterapija i lijekovi 11 13,1 
Zraĉenje 2 2,38 
Sve 26 30,95 
Bez odgovora 3 3,57 
Napomena: Frekvencija – broj ispitanika, % - udio u ispitanika u cijelom uzorku izraţen u 
postocima 
Što se tiĉe bolesti bliţih ĉlanova obitelji (majka, otac, brat, sestra,…), moţe se reći 
kako je otprilike polovici njih netko od bliţih ĉlanova obitelji bolovao od iste ili sliĉne 





Ispitanici su prvo ispunjavali Upitnik općih podataka zatim su slijedili upitnici: 
Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory – BPI, Cleeland i Ryan, 1994), Upitnik 
percepcije bolesti (The Illness Perception Questionnaire – IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, 
Petrie i Buick, 2002), Skraćena verzija upitnika suoĉavanja sa stresom (Short version of 
coping inventory, Hudek-Kneţević i Kardum, 1993), Ljestvica bolniĉke anksioznosti i 
depresivnosti (The Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS, Zigmond i Snaith, 
1983) te Upitnik kvalitete ţivota Svjetske zdravstvene organizacije (World Health 
Organisation Quality of Life-Bref, The WHOQOL Group, 1998).  
 
4.2.1. Upitnik općih podataka o ispitaniku 
 
Upitnik općih podataka ĉinila su dva seta pitanja. Prvi se odnosio na opće 
informacije o sudioniku te je ukljuĉivao pitanja o spolu, dobi, razini obrazovanja, braĉnom 
statusu te imaju li djece (ukoliko imaju koliko ih imaju te koliko im djeca imaju godina).  
Drugi set pitanja je bio povezan s bolešću, a tu bila pitanja: koja je njihova 
medicinska dijagnoza, koliko dugo boluju, u kojem je stadiju njihova bolest, od kojih se 
sve tretmana sastoji njihovo lijeĉenje te ukoliko primaju kemoterapiju ili zraĉenje koliko su 
ciklusa do sada prošli. TakoĊer, ukljuĉeno je i pitanje je li netko u njihovoj uţoj obitelji 
(otac, majka, brat, sestra,…) bolovao od sliĉne bolesti te što misle je li se njihov fiziĉki 
izgled znaĉajno promijenio zbog bolesti. 
 
4.2.2. Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory – BPI, Cleeland i Ryan, 1994) 
 
Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory – BPI) razvijen je radi davanja 
informacije o intenzitetu boli (osjetna dimenzija) i o stupnju njezina utjecaja na sedam 
aspekata svakodnevnog ţivota (opće aktivnosti, hodanje, normalni rad, odnosi s drugim 
ljudima, raspoloţenje, san i uţivanje u ţivotu). On takoĊer dokumentira lokalizaciju boli 
na crteţu ljudskog tijela i opisuje karakteristike boli.  
MeĊutim, za potrebe ovog istraţivanja korištena je samo subskala intenziteta boli 
koja se sastoji od ĉetiri ĉestice. Zadatak ispitanika jest izraziti intenzitet svoje boli na skali 
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od deset stupnjeva (1 = „nema boli―, 10 = „najjaĉa bol koju moţete zamisliti―). S obzirom 
na to da intenzitet boli moţe varirati tijekom dana, pacijent navodi jaĉinu boli u trenutku 
ispunjavanja upitnika, ali isto tako evidentira najjaĉu, najslabiju i srednju bol tijekom 
prethodnog tjedna.  
Rezultat se dobiva zbrajanjem te uprosjeĉivanjem odgovora na svim ĉesticama. 
Viši rezultat oznaka je većeg percipiranog intenziteta boli. Cronbach alpha koeficijent 
unutarnje konzistencije za subskalu intenziteta boli na našem uzorku iznosi .90.  
Primjer ĉestice: „Ocijenite Vašu najjaču bol koju ste doţivjeli u proteklom tjednu―, 
„Ocijenite Vašu trenutačnu bol“. 
 
4.2.3. Revidirani upitnik percepcije bolesti (The Illness Perception Questionnaire – 
IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, Petrie i Buick, 2002) 
 
Moss-Morris i sur. (2002) su revidirali originalni Upitnik percepcije bolesti 
(Weinman, Petrie, Moss-Morris i Horne, 1996) te su u svojoj revidiranoj verziji dobili 
devet subskala. Hrvatsku verziju upitnika su priredile i adaptirale Pokrajac-Bulian i 
Ambrosi-Randić (2016). 
U istraţivanju je korišteno sedam subskala Revidiranog upitnika percepcije bolesti: 
akutno/kronično trajanje (uvjerenja o dugotrajnosti bolesti; 6 ĉestica), cikličko trajanje 
(uvjerenja o predvidljivosti ili cikliĉkoj prirodi bolesti; 4 ĉestice), osobna kontrola (mjera u 
kojoj pojedinac ima kontrolu nad bolesti; 6 ĉestica), medicinska kontrola (uvjerenja o 
uĉinkovitosti lijeĉenja; 5 ĉestica), koherencija bolesti (mjera u kojoj pojedinac ima jasno 
razumijevanje bolesti; 5 ĉestica), posljedice (procjena fiziĉkih, socijalnih, ekonomskih i 
drugih posljedica koje mogu uslijediti zbog bolesti; 6 ĉestica) i emocionalna reprezentacija 
(emocionalne reakcije na bolest; 6 ĉestica). 
Zadatak ispitanika je procijeniti slaganje sa svakom od 38 tvrdnji na skali od pet 
stupnjeva (1 = „uopće se ne slaţem―, 5 = „u potpunosti se slaţem―), a rezultat za svaku 
subskalu dobije se zbrajanjem procjena. Generalno, visoki rezultati na dimenzijama 
trajanja (akutno/kroniĉno; cikliĉko), posljedica i emocionalne reprezentacije ukazuju na 
kroniĉnost stanja, negativnije posljedice bolesti i cikliĉnu prirodu bolesti te povećanu 
sklonosti pacijenta negativnijim emocionalnim reakcijama. Nasuprot tome, visoki rezultati 
na skalama kontrole i dimenzije koherentnosti predstavljaju pozitivna uvjerenja o 
kontrolabilnosti bolesti i osobnom razumijevanju bolesti. 
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Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije se kretao od .54 do .85 
(detaljnije po subskalama: akutno/kroniĉno trajanje= .85; cikliĉko trajanje= .63;  osobna 
kontrola= .74; medicinska kontrola= .82; koherencija bolesti= .54; posljedice= .59; 
emocionalna reprezentacija= .74). 
Primjer ĉestica za svaku od subskala: 
Cikliĉno trajanje: „Moji simptomi odlaze i dolaze u ciklusima“. 
Akutno ili kroniĉno trajanje: „Moja će bolest brzo proći“. 
Posljedice bolesti: „Moja je bolest vrlo ozbiljna“.   
Osobna kontrola: „Mogu puno toga učiniti kako bih kontrolirao/la svoju bolest“.  
Kontrola tretmanom: „Terapija koju slijedim moţe drţati pod kontrolom moju bolest“. 
Koherentnost: „Imam jasnu sliku ili jasno razumijem svoje stanje“. 
Emocionalne reprezentacije: „Kada razmišljam o svojoj bolesti postanem uzrujan/na“. 
 
4.2.4. Skraćena verzija upitnika suočavanja sa stresom (Short version of coping 
inventory, Hudek-Knežević i Kardum, 1993) 
 
U ovom istraţivanju korištena je skraćena verzija adaptiranog Upitnika suoĉavanja 
sa stresom (Coping Orientation to Problems Experienced- COPE; Carver i sur., 1989 s 15 
ĉestica od autora Hudek Kneţević, Krapić i Kardum (1993) kao upitnik dispozicijskog 
suoĉavanja. Sastoji se od tri subskale: problemu usmjereno suočavanje, emocijama 
usmjereno suočavanje i suočavanje izbjegavanjem. Ispitanici su odgovarali na pitanja 
zaokruţivanjem odgovarajućeg broja na skali Likertova tipa od pet stupnjeva (1-nikada se 
tako ne ponašam, 5- gotovo uvijek se tako ponašam), a rezultat za svaku subskalu dobije se 
zbrajanjem procjena.  
Subskala problemu usmjereno suoĉavanje sastoji se od 6 ĉestica, a ispituje se 
ĉesticama poput: „Tu situaciju pokušavam riješiti na različite načine“. Subskala 
emocijama usmjereno suoĉavanje sadrţi 3 ĉestice te se ispituje ĉesticama kao što je: 
„Otvoreno iskazujem svoje osjećaje“. Posljednja subskala, suoĉavanje izbjegavanjem, se 
sastoji od 6 ĉestica, a primjer ĉestice je: „Ponašam se kao da se to ne dogaĎa“.  
Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije na našem uzorku je za strategiju 
suoĉavanja usmjerenu na problem iznosio .70, za strategiju suoĉavanja usmjerenu na 
emocije .77, a strategiju izbjegavanjem .30.  
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Subskala strategija suoĉavanja izbjegavanjem nije pokazala zadovoljavajuće 
metrijske karakteristike (koeficijent unutarnje pouzdanosti .30 te se ĉestice nisu mogle 
grupirati pod jedan faktor) te je zbog toga iskljuĉena iz daljnjih analiza.  
 
4.2.5. Upitnik bolničke anksioznosti i depresivnosti (Hospital Anxiety and 
Depression Scale – HADS, Zigmond i Snaith, 1983) 
 
Zigmond i Snaith (1983) godine su razvili Upitnik bolniĉke anksioznosti i 
depresivnosti u svrhu ispitivanja prisutnosti i stupnja izraţenosti anksioznosti i 
depresivnosti pacijenata. Općenito je utvrĊeno kako HADS ne treba biti ograniĉen samo na 
bolniĉku populaciju, upotreba je primjerena i na općoj populaciji te na osobama s 
dijagnosticiranim mentalnim poremećajem. Na hrvatski su upitnik preveli Pokrajac-Bulian, 
Kukić i Bašić-Marković (2015; prema Vitulić, 2017). Upitnik se sastoji od 14 ĉestica koje 
ispituju anksioznost (HADS-A) i depresivnost (HADS-D), na skali procjene od ĉetiri 
stupnja. Svaka subskala (anksioznost i depresivnost) sadrţi po 7 tvrdnji, a ispitanik 
odgovara tako da zaokruţuje odgovor koji ga najbolje opisuje. Boduje se po intenzitetu od 
0 do 3 (0 = uopće ne, 3 = cijelo vrijeme) (Bajs i sur., 2007). Rezultat od 0 do 7 za pojedinu 
subskalu ukazuje na normalan rezultat, dok sve iznad ukazuje na potencijalnu prisutnost 
poremećaja, odnosno rezultat od 8 do 10 ukazuje na blagu anksioznost /depresivnost, 
rezultat od 11 do 14 na umjerenu te od 15 do 21 na tešku anksioznost, odnosno 
depresivnost (Burns i sur., 2014). Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije ovog 
instrumenta na našem uzorku je .86 za HADS-A te .78 za HADS-D. 
Primjer tvrdnje za anksioznost: „Osjećam neku zabrinutost kao da će se nešto 
strašno dogoditi“ na što pacijent moţe odgovoriti: izrazito jako; da, ali ne toliko jako; 
pomalo, ali me to ne zabrinjava; uopće ne; u skladu sa svojim trenutnim stanjem.  
Primjer tvrdnje za depresivnost: „Mogu se nasmijati i vidjeti pozitivnu stranu 
različitih situacija (dogaĎaja)“ na što pacijent moţe odgovoriti: isto tako kao što sam 
oduvijek mogao/la; trenutno ne baš ĉesto; sada definitivno ne baš ĉesto; uopće ne; u skladu 




4.2.6. Upitnik kvalitete života Svjetske zdravstvene organizacije (World Health 
Organisation Quality of Life-Bref, The WHOQOL Group, 1998) 
 
Upitnik WHOQOL-BREF predstavlja skraćenu verziju upitnika WHOQOL-100 
koji je izradila Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) u svrhu procjene kvalitete ţivota. 
U ovom je istraţivanju korištena validirana hrvatska verzija upitnika Pibernik‐Okanović 
(2001).  
WHOQOL-BREF je sastavljen korištenjem i analizom podataka pilot istraţivanja 
WHOQOL-100. Odabrane su 24 ĉestice iz originalnog upitnika, po jedna iz svake od 24 
facete koje opisuju kvalitetu ţivota te je odabrana po jedna ĉestica za kvalitetu ţivota u 
cjelini i za opće zdravlje. Upitnik u cijelosti sadrţi 26 ĉestica. Psihometrijska istraţivanja 
su pokazala da je WHOQOL-BREF pouzdan i validan instrument, te visoko korelira s 
WHOQOL-100, oko 0,89. Zbog manjeg broja pitanja i brţeg rješavanja daje mu se 
prednost pred WHOQOL-100. Boduje se percepcija kvalitete ţivota u svakoj od 4 domene 
upitnika posebno, a to su: fizičko zdravlje, psihološko stanje, društvena interakcija te 
okolina. 
Fiziĉko zdravlje obuhvaća: dnevne aktivnosti, ovisnost o lijekovima, energiju i 
umaranje, pokretljivost, bol i uznemirenost, spavanje, odmor i radni kapacitet te je primjer 
ĉestice: „Koliko ste zadovoljni svojim spavanjem?“. Psihiĉko zdravlje obuhvaća: 
predodţbu tijela i izgled, negativne osjećaje, pozitivne osjećaje, samopoštovanje, 
religioznost/ duhovnost/ osobna vjerovanja, mišljenje, uĉenje i koncentraciju, a mjeri se 
ĉesticama poput: „Koliko osjećate da Vaš ţivot ima smisla?“. Društvena interakcija 
ukljuĉuje: osobne odnose, socijalnu podršku i seksualnu aktivnost te je primjer ĉestice za 
ovu domenu: „Koliko ste zadovoljni podrškom što Vam je daju Vaši prijatelji?“. 
Posljednja domena, domena okoliša, obuhvaća širi kontekst od uvrijeţenog poimanja 
okoliša u smislu zagaĊenja i buke te su ukljuĉeni: izvori financija, sloboda, tjelesna 
sigurnost i zaštićenost, zdravstvena i socijalna skrb: dostupnost i kvaliteta, kućna okolina, 
dostupnost informacija i usluga, mogućnost rekreacije, okoliš (zagaĊenje/buka/promet), 
prijevoz, a primjer ĉestice je: „Koliko su Vam dostupne informacije koje su Vam potrebne 
u svakidašnjem ţivotu?“. 
Skala je pozitivno usmjerena što znaĉi da veći broj bodova predstavlja veću 
kvalitetu ţivota. Koeficijent unutarnje konzistencije Cronbach alpha cijele skale je na 
našem uzorku iznosio .92. Za tri domene koeficijent unutarnje konzistencije je bio priliĉno 
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visok (iznad 0,75). Preciznije za domenu fiziĉkog zdravlja iznosi .84, psihiĉkog .84 te za 
domenu okoline .81. Iz subskale socijalnih odnosa izbaĉena je tvrdnja „Koliko ste 
zadovoljni svojim seksualnim ţivotom?“ s obzirom da je njezinim izbacivanjem unutarnja 




Istraţivanje se provodilo od studenog 2017. godine do veljaĉe 2018. godine na 
podruĉju Šibensko-kninske i Zadarske ţupanije. Do ispitanika se došlo zahvaljujući 
suradnji s udrugama na navedenim podruĉjima te lijeĉnicima onkolozima koji su, zajedno s 
Etiĉkim povjerenstvima bolnica, dozvolili provoĊenje istraţivanja. Ispitanici su ispunjavali 
papir-olovka upitnik za ĉije je ispunjavanje bilo potrebno 15-ak minuta. Neki ispitanici su 
upitnik ispunjavali za vrijeme trajanja kemoterapije, neki su ispunjavali u prisutnosti 
istraţivaĉa dok je najmanji broj njih ispunjavao upitnik kući te ga potom vratio nazad.  
Na samom poĉetku sudionicima su dane detaljnije upute o naĉinu ispunjavanja. 
TakoĊer, naglašeno je kako je istraţivanje u potpunosti anonimno i dobrovoljno te da 
mogu odustati u bilo kojem trenutku. 
Ispitanici su prvo ispunjavali Upitnik općih podataka o ispitaniku koji su slijedili  
upitnici: Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory – BPI, Cleeland i Ryan, 1994), Upitnik 
percepcije bolesti (The Illness Perception Questionnaire – IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, 
Petrie i Buick, 2002), Skraćena verzija upitnika suoĉavanja sa stresom (Short version of 
coping inventory, Hudek-Kneţević i Kardum, 1993), Ljestvica bolniĉke anksioznosti i 
depresivnosti (The Hospital Anxiety and Depression Scale- HADS, Zigmond i Snaith, 
1983) te Upitnik kvalitete ţivota Svjetske zdravstvene organizacije (World Health 
Organisation Quality of Life-Brief, The WHOQOL Group, 1998). 
Na kraju im je ostavljeno prostora kako bi nam rekli još nešto što smatraju bitnim 
za razumijevanje suoĉavanja ili ţivota onkoloških pacijenata, ali im je i navedeno ukoliko 
ţele neku povratnu informaciju, postaviti neko pitanje ili razgovarati s nekim da mogu 






Prije obrade rezultata, koja je potrebna kao odgovor na postavljene probleme, u 
Tablici 3 bit će prikazani deskriptivni parametri korištenih mjernih instrumenata u 























6 2.88 0.88 1.00 4.50 1-5 0.08 -0.08 (0.26) -0.67 (0.52) 0.85 
Cikliĉno trajanje 4 3.17 0.76 1.75 5.00 1-5 0.12 0.39 (0.26) -0.39 (0.52) 0.63 
Osobna kontrola 6 3.43 0.75 1.50 5.00 1-5 0.12 -0.09 (0.26) -0.35 (0.52) 0.74 
Medicinska 
kontrola 
5 3.97 0.74 1.60 5.00 1-5 0.15 -0.91 (0.26) 1.07 (0.52) 0.82 
Koherencija 
bolesti 
5 3.55 0.66 2.00 5.00 1-5 0.09 -0.21 (0.26) -0.10 (0.52) 0.54 
Posljedice 6 3.17 0.71 1.67 4.83 1-5 0.10 0.11 (0.26) -0.59 (0.52) 0.59 
Emocionalne 
reprezentacije 
6 2.65 0.83 1.00 4.83 1-5 0.09 0.39 (0.26) -0.32 (0.52) 0.74 
Kvaliteta ţivota 25 3.79 0.61 2.44 4.96 1-5 0.07 -0.26 (0.26) -0.68 (0.52) 0.92 
Anksioznost 7 0.88 0.56 0.00 2.86 0-3 0.10 0.66 (0.26) 0.78 (0.52) 0.86 
Depresivnost 7 0.73 0.52 0.00 2.43 0-3 0.12 0.64 (0.26) -0.05 (0.52) 0.78 
S.S. usmjerene na 
problem 
6 3.57 0.74 1.00 5.00 1-5 0.16* -0.97 (0.26) 1.64 (0.52) 0.70 
S.S. usmjerene na 
emocije 
3 3.24 1.20 1.00 5.00 1-5 0.10 -0.13 (0.26) -1,00 (0.52) 0.77 
Intenzitet boli 4 2.11 1.71 1.00 8.00 1-10 0.28* 1.77 (0.26) 2.67 (0.52) 0.90 
*p<0.05 
Legenda: 
M- aritmetiĉka sredina; SD- standardna devijacija; K-S d – Kolmogorov-Smirnov test; Cronbach  α- koeficijent unutarnje pouzdanosti; S.S. usmjerene na 
problem- strategije suoĉavanja usmjerene na problem; S.S. usmjerene na emocije- strategije suoĉavanja usmjerene na emocije  
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Osvrćući se na prosjeĉne vrijednosti pojedinih aspekata bolesti, vidljivo je kako 
ispitanici na skalama trajanja, posljedica i emocionalnih reprezentacija postiţu prosjeĉne 
rezultate, dok su na skalama koherencije bolesti, osobne kontrole i kontrole tretmanom 
rezultati blago povišeni. Rezultati na skalama intenziteta boli, anksioznosti i depresivnosti 
su sniţeni (ispod prosjeka), a iznad prosjeka su rezultati na skalama kvalitete ţivota i 
strategija suoĉavanja. Moţe se reći kako generalno pacijenti oboljeli od raka ne 
izvještavaju o pretjeranoj boli povezanoj s bolešću, izvještavaju o niţim razinama 
depresivnosti i anksioznosti, ne gledaju na svoju bolest pesimistiĉno, ali izvještavaju o 
nešto malo iznad prosjeka boljoj kvaliteti ţivota i o nešto malo iznad prosjeka izraţenijem 
korištenju strategija suoĉavanja meĊu kojima je pak izraţenija strategija suoĉavanja 
usmjerena na problem od one usmjerene na emocije. 
Gledajući Kolmogorov-Smirnov test distribucija strategija suoĉavanja usmjerenih 
na problem odstupa od normalne. Vidljivo je kako je distribucija te varijable negativno 
asimetriĉne jer se rezultati grupiraju oko viših vrijednosti (Prilog 1, Slika 2). MeĊutim, 
vrijednosti indeksa asimetriĉnosti i spljoštenosti nisu ekstremne (Tablica 3) pa je 
opravdano korištenje parametrijske statistike te zadrţavanje navedene varijable. Prema 
George i Mallery (2010), Ryu (2011) te Gravetter i Wallnau (2014) kriterij za prihvaćanje 
normalnosti distribucije i korištenje parametrijske statistike gledajući parametre 
asimetriĉnosti i spljoštenosti je +/- 2.  
Jedina varijabla ĉija distribucija odstupa znaĉajno od normalne gledajući parametre 
spljoštenosti i asimetriĉnosti je varijabla intenzitet boli. TakoĊer, osvrćući se na 
Kolmogorov-Smirnov test vidljivo je grupiranje rezultata oko niţih vrijednosti (pozitivno 
asimetriĉna distribucija) te odstupanje navedene varijable od normalne distribucije (Prilog 
1, Slika 3). Nadalje, moţe se uoĉiti jako niska vrijednost aritmetiĉke sredine navedene 
varijable (Tablica 3) te je gledajući navedenu aritmetiĉku sredinu i pripadajuću joj 
standardnu devijaciju lako zakljuĉiti kako se više od 95% rezultata nalazi ispod prosjeĉne 
vrijednosti intenziteta boli (ispod vrijednosti 5). Više od 40 pacijenata izjavilo je kako ne 
osjećaju bol (ekstreman rezultat=1), a samo su 4 pacijenta oboljela od raka izjavila kako je 
intenzitet boli koji osjećaju veći od prosjeĉnog. Moţe se zakljuĉiti kako je varijabilitet 
navedene varijable malen. Usprkos raznim prijašnjim istraţivanjima koja navode prisutnost 
boli kod pacijenata oboljelih od raka (Foley, 2004; Greco i sur., 2014), u ovom uzorku ona 
nije izraţena, ispitanici izjavljuju kako ista ne postoji ili je izrazito malena.  Upravo zbog 




Obrasci povezanosti izmeĎu percepcije bolesti i strategija suočavanja te kvalitete ţivota, 
anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata 
S ciljem odgovora na prvi postavljeni problem, ispitane su povezanosti percepcije 
bolesti i strategija suoĉavanja te kvalitete ţivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloških 
pacijenata. Kako bi se ispitale povezanosti korišten je Pearsonov koeficijent korelacije. 
Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici 4 i Tablici 5.  






















/ 0.26* -0.31* -0.35* -0.36* 0.55* 0.21 -0.10 0.00 
Cikliĉno 
trajanje 
 / -0.17 -0.12 -0.51* 0.47* 0.34* 0.25* -0.00 
Osobna 
kontr. 





  / 0.29* -0.29* -0.15 0.12 0.23* 
Koh.bol.     / -0.48* -0.37* 0.04 -0.18 
Poslj.      / 0.45* 0.07 0.16 
Emoc. 
repr. 
      / -0.05 0.16 
S.S. na 
problem 
       / 0.25* 
S.S. na 
emocije 
        / 
*p<0.05 
Legenda: 
 A/K trajanje- akutno/ kroniĉno trajanje bolesti; Cikliĉno trajanje; Osobna kontr.- osobna kontrola; 
Med. kontr.- medicinska kontrola; Koh.bol.- koherencija bolesti; Poslj.- posljedice bolesti; Emoc. 
repr.- emocionalne reprezentacije; S.S. na problem- strategije suoĉavanja usmjerene na problem; 
S.S. na emocije- strategije suoĉavanja usmjerene na emocije 
Pearsonovim koeficijentom korelacije je utvrĊeno kako postoji statistiĉki znaĉajna 
povezanost meĊu većinom varijabli percepcije bolesti. Odnosno, oni koji svoju bolest 
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percipiraju trajnijom i manje kontrolabilnom percipiraju više posljedica bolesti te 
izvještavaju i o višim razinama emocionalnih reprezentacija. Odnosno, oni koji imaju 
negativniju percepciju bolesti i kod kojih postoji kontinuirana „borba― s bolešću, slabije 
razumijevanje iste, dolazi do sve izraţenijih osjećaja anksioznosti, tuge, ljutnje (izraţenije 
emocionalne reprezentacije).  
Nadalje, gledajući strategije suoĉavanja dobivena je statistiĉki znaĉajna pozitivna 
povezanost izmeĊu strategije suoĉavanja usmjerene na problem i na emocije. Detaljnije, 
oni koji se više koriste strategijama suoĉavanja usmjerenim na problem izvještavaju i o 
višim razinama korištenja strategija suoĉavanja usmjerenih na emocije. 
IzmeĊu varijabli percepcije bolesti i strategija suoĉavanja znaĉajne povezanosti su 
dobivene izmeĊu strategija suoĉavanja usmjerenih na problem i cikliĉnog trajanja te 
osobne kontrole. Odnosno, oni koji više koriste strategije suoĉavanja usmjerene na 
problem izvještavaju o izraţenijoj cikliĉnosti svoje bolesti, ali i o percipiranoj većoj 
osobnoj kontroli nad bolesti. Što se tiĉe strategije suoĉavanja usmjerene na emocije 
dobivena je statistiĉki znaĉajna pozitivna povezanost samo s medicinskom kontrolom. 
Preciznije, oni koji se više koriste strategijama suoĉavanja usmjerenima na emocije 
percipiraju terapiju uspješnom u lijeĉenju njihove bolesti. 
 
Tablica 5 Prikaz korelacija izmeĊu percepcije bolesti i strategija suoĉavanja te kvalitete ţivota, 
anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata (N= 84). 
 Kvaliteta ţivota Anksioznost Depresivnost 
Akutno/kroniĉno 
trajanje 
-0.31* 0.25* 0.40* 
Cikliĉno trajanje -0.37* 0.42* 0.36* 
Osobna kontrola 0.53* -0.34* -0.34* 
Medicinska kontrola 0.48* -0.30* -0.24* 
Koherencija bolesti 0.44* -0.47* -0.42* 
Posljedice -0.49* 0.47* 0.55* 
Emocionalne 
reprezentacije 
-0.42* 0.64* 0.43* 
S.S. usmjerene na 
problem 
-0.03 -0.02 0.03 
S.S. usmjerene na 
emocije 




Pearsonovim koeficijentom korelacije je utvrĊeno kako su svi aspekti percepcije 
bolesti statistiĉki znaĉajno povezani sa svim kriterijima (kvaliteta ţivota, depresivnost, 
anksioznost). Detaljnije, oni koji svoju bolest percipiraju trajnijom, manje kontrolabilnom, 
ne razumiju ju, percipiraju više posljedica bolesti i emocionalnih reprezentaciju, ili 
jednostavnije, oni koji negativnije percipiraju svoju bolest izvještavaju o lošijoj kvaliteti 
ţivota te višim razinama anksioznosti i depresivnosti.  
Nasuprot tome, strategije suoĉavanja (strategija suoĉavanja usmjerena na problem 





Doprinos percepcije bolesti i strategija suočavanja u objašnjenju kvalitete ţivota, 
anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata 
 
Drugi istraţivaĉki problem bio je utvrĊivanje zasebnih doprinosa percepcije bolesti 
(trajanje, kontrola, koherencija bolesti, posljedice, emocionalne reprezentacije) i strategija 
suoĉavanja (strategije suoĉavanja usmjerene na problem i na emocije) u objašnjenju 
kvalitete ţivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata. U svrhu odgovaranja 
na isti trebala je biti korištena hijerarhijska regresijska analiza koja omogućava praćenje 
promjene u postotku objašnjene varijance kriterija nakon uvoĊenja nove skupine 
prediktorskih varijabli. MeĊutim, s obzirom da strategije suoĉavanja nisu statistiĉki 
znaĉajno povezane ni s jednim od kriterija izuzete su iz daljnje obrade rezultata te se 
ispitivao iskljuĉivo doprinos percepcije bolesti u objašnjenju kvalitete ţivota, anksioznosti 
i depresivnosti onkoloških pacijenata. Za navedeno su korištene standardne regresijske 
analize, a rezultati su vidljivi u Tablici 6, Tablici 7 i Tablici 8. 
 
Tablica 6 Rezultati standardne regresijske analize sa percepcijom bolesti kao prediktorom i 
kvalitetom ţivota onkoloških pacijenata kao kriterijem (N=84). 
 
 Kvaliteta ţivota onkoloških pacijenata 
 β rsp    






Ciklično trajanje -0.13 -0.11 
Osobna kontrola 0.30* 0.22* 
Medicinska kontrola 0.22* 0.17* 
Koherencija bolesti 0.02 0.01 
Posljedice -0.22 -0.15 
Emocionalne reprezentacije -0.20* -0.17* 
*p<0.05 
Legenda: 
β – standardizirani regresijski koeficijent, rsp – koeficijent semiparcijalne korelacije, R – koeficijent 
multiple korelacije, Rc² - korigirani koeficijent multiple determinacije  
 
Postotak objašnjene varijance iznosio 44% (Rc2=0.44, p<0.01) dok su samo tri 
aspekta percepcije bolesti, odnosno osobna kontrola (β= 0.30, p<0.05), medicinska 
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kontrola (β= 0.22, p<0.05),  te emocionalne reprezentacije (β= -0.20, p<0.05), ostvarila 
statistiĉki znaĉajan doprinos objašnjenju kvalitete ţivota onkoloških pacijenata. Prema 
tome, percepcija veće osobne i medicinske kontrole bolesti te manje emocionalnih 
reprezentacija predviĊaju bolju kvalitetu ţivota pacijenta.  
 
Tablica 7 Rezultati standardne regresijske analize sa percepcijom bolesti kao prediktorom i 
anksioznosti onkoloških pacijenata kao kriterijem (N=84). 
 
 Anksioznost onkoloških pacijenata 
 β rsp    





Ciklično trajanje 0.13 0.11 
Osobna kontrola -0.12 -0.09 
Medicinska kontrola -0.10 -0.08 
Koherencija bolesti -0.10 -0.08 
Posljedice 0.12 0.08 
Emocionalne reprezentacije 0.48* 0.42* 
*p<0.05 
Legenda: 
β – standardizirani regresijski koeficijent, rsp – koeficijent semiparcijalne korelacije, R – koeficijent 
multiple korelacije, Rc² - korigirani koeficijent multiple determinacije  
 
Postotak objašnjene varijance iznosio 47% (Rc2=0.47, p<0.01). Pri tome su jedino 
emocionalne reprezentacije, kao jedan aspekt percepcije bolesti, ostvarile statistiĉki 
znaĉajan i pozitivan doprinos (β=0.48, p<0.05) u objašnjenju anksioznosti onkoloških 





Tablica 8 Rezultati standardne regresijske analize sa percepcijom bolesti kao prediktorom i 
depresivnosti onkoloških pacijenata kao kriterijem (N=84). 
 
 Depresivnost onkoloških pacijenata 
 β rsp    





Ciklično trajanje 0.07 0.06 
Osobna kontrola -0.17 -0.13 
Medicinska kontrola 0.04 0.03 
Koherencija bolesti -0.06 -0.04 
Posljedice 0.30* 0.21* 
Emocionalne reprezentacije 0.21* 0.18* 
*p<0.05 
Legenda: 
β – standardizirani regresijski koeficijent, rsp – koeficijent semiparcijalne korelacije, R – koeficijent 
multiple korelacije, Rc² - korigirani koeficijent multiple determinacije  
 
Postotak objašnjene varijance iznosio 34% (Rc2=0.34, p<0.01). Pri tome su dva 
aspekta percepcije bolesti, posljedice (β=0.30, p<0.05) i emocionalne reprezentacije 
(β=0.21, p<0.05), ostvarile statistiĉki znaĉajan pozitivan doprinos objašnjenju 
depresivnosti onkoloških pacijenata. Prema tome, više razine emocionalnih reprezentacija 
te percepcija ozbiljnijih posljedica bolesti (znaĉajan utjecaj bolesti na financijsko stanje, 






Rak je ţivotno ugroţavajuća bolest koja je ĉesto praćena intenzivnim emocionalnim 
stanjima. Ta psihiĉka stanja poput doţivljaja stresa, osjećaja krivnje, nesanice, seksualnih 
poremećaja  te psihotiĉnih epizoda (Vuk Pisk i sur., 2017) su priliĉno ĉesta, meĊutim, 
najistaknutije se mogu grupirati oko afektivnih poremećaja, odnosno oko anksioznosti i 
depresivnosti (Stanimirović, 2017; Jurić, Jonjić i Miliĉević, 2016). Pojava anksioznosti i 
depresivnosti kod pacijenata moţe dodatno negativno utjecati na njegovo/njezino 
psihološko funkcioniranje, ali i na pacijentovu okolinu. Vaţne odrednice niza znaĉajnih 
ishoda pacijentovog nošenja s bolešću su percepcija bolesti, odnosno pacijentovo viĊenje 
bolesti, (Leventhal i sur., 1997, prema Petrie, Jago i Devcich, 2007) te naĉin na koji se 
pacijent nosi s tom situacijom (Folkman i Moskowitz, 2004). Pacijenti se razlikuju u 
viĊenju bolesti te se ne nose s njom svi na isti naĉin. Istraţivanja su pokazala da je ono što 
je psihološki ispravno ĉesto vaţnije u odreĊivanju ponašanja i emocionalnih reakcija nego 
ono što je medicinski toĉno (Leventhal i sur., 2003). 
Vodeći se spoznajom o vaţnom podruĉju za razumijevanje ţivota osoba oboljelih 
od raka, podruĉju odnosa naĉina suoĉavanja s bolešću, percepcije bolesti i psihološkog 
funkcioniranja osoba oboljelih od raka, cilj ovog istraţivanja je bio upravo utvrĊivanje 
njihovih meĊusobnih relacija. 
Budući da, kako je navedeno, svaki pacijent na drugaĉiji naĉin prihvaća svoju 
bolest te ne postoji univerzalan naĉin nošenja s njom, pa tako postoje pacijenti koji svoju 
bolest vide optimistiĉnije u odnosu na ostale. Takvi pacijenti ĉešće koriste strategije 
suoĉavanja usmjerene na problem (Rabin i Pinto, 2006; Orbell i sur., 2008), nastojeći 
promijeniti situaciju ili se trude usvojiti nova ponašanja i vještine kako bi se bolje nosili s 
postojećom. Nadalje, utvrĊeno je kako oni imaju sniţene razine anksioznosti, 
depresivnosti, ljutnje što im samim time obogaćuje i poboljšava kvalitetu ţivota (Hagger i 
Orbell, 2003, Petriĉek, 2012).  
Prvi problem se odnosio na utvrĊivanje obrazaca povezanosti izmeĊu percepcije 
bolesti i strategija suoĉavanja te kvalitete ţivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloških 
pacijenata. Generalno, iako nisu svi aspekti percepcije bolesti meĊusobno povezani moţe 
se reći kako je dobiven obrazac povezanosti u skladu s prijašnjim rezultatima (Moss-
Morris, 2002; Hirsch i sur., 2009). Detaljnije, pacijenti koji bolje razumiju svoju bolest 
(veća koherencija bolesti) procjenjuju ju kontrolabilnijom, ali isto tako je veća 
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koherentnost povezana s niţom razinom emocionalnih reprezentacija. Suprotno tome, oni 
pacijenti koji svoju bolest doţivljavaju kroniĉnijom, ne razumiju je te je povezuju s više 
negativnih posljedica na njihov ţivot, uvjerenja su kako svoje stanje ne mogu kontrolirati 
pa ĉak ni terapijom. Zakljuĉno, moţe se reći kako pozitivnije viĊenje bolesti u jednom 
aspektu vodi za sobom pozitivnija viĊenja i u većini ostalih te obrnuto. Upravo su takvi 
rezultati u skladu s teorijom Leventhala i suradnika (1984; prema Covic i sur., 2004) prema 
kojoj su dimenzije percepcije bolesti meĊusobno povezane jer one nisu pojedinaĉne 
spoznaje već funkcioniraju kao skupine vjerovanja. 
Nadalje, osvrćući se na povezanost percepcije bolesti i strategija suoĉavanja 
vidljivo je kako su samo neki aspekti viĊenja bolesti u pozitivnoj korelaciji sa strategijama 
suoĉavanja usmjerenima na problem, preciznije cikliĉno trajanje i osobna kontrola dok je 
medicinska kontrola u pozitivnoj korelaciji sa strategijama suoĉavanja usmjerenima na 
emocije. Podrobnije, pacijenti koji smatraju kako mogu osobno kontrolirati svoju bolest 
više koriste strategije kojima nastoje mijenjati izvor stresa, u ovom sluĉaju bolest ili se 
trude mijenjati svoje ponašanje i usavršiti vještine potrebne za nošenje s bolešću. Takav 
dobiveni rezultat je dosljedan budući da je utvrĊeno kako je vjerojatnost da osoba 
promijeni svoja ponašanja veća (npr. osoba će zapoĉeti s vjeţbanjem, prestati pušiti, itd.) 
ako vjeruje kako upravo ta ponašanja mogu poboljšati njezino stanje (Rabin i Pinto, 2006). 
Suprotno tome, kada pacijent ne percipira svoju bolest kontrolabilnom, veća je vjerojatnost 
da će se kasnije obratiti lijeĉniku za pomoć te će se općenito manje pridrţavati lijeĉniĉkih 
preporuka (Awasthis, Mishra i Shahi, 2006). Što se povezanosti cikliĉnog trajanja i 
strategije suoĉavanja usmjerene na problem tiĉe, moţe se prvotno zakljuĉiti kako dobiveni 
rezultati nisu u skladu s oĉekivanim s obzirom da je izraţenija cikliĉnost bolesti 
percipirana kao negativnije viĊenje bolesti, a sa strategijama usmjerenima na problem je u 
pozitivnoj korelaciji pozitivnije viĊenje bolesti. Navedeni rezultati odudaraju i od rezultata 
dobivenih u istraţivanju Rozema i suradnika (2009; prema Hopman i Rijken, 2015) budući 
da je u njihovom istraţivanju izraţenija cikliĉnost povezana sa strategijom izbjegavanja, a 
ne aktivnog suoĉavanja. MeĊutim, postoji mogućnost da u našem uzorku osobe koje 
povezuju više cikliĉnih simptoma sa svojom bolešću ĉešće koriste aktivnu strategiju 
usmjerenu na problem jer ih upravo pojava simptoma navodi na ovladavanje novim 
naĉinima i ponašanjima kako bi se nosili sa simptomima te općenito s bolešću.  
Što se povezanosti medicinske kontrole i strategije suoĉavanja usmjerene na 
emocije tiĉe, dobiveni su zanimljivi rezultati. Naime, osobe koje vjeruju kako je tretman 
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koji slijede uĉinkovit, odnosno da će im terapija koju koriste pomoći, više se koriste 
strategijama suoĉavanja usmjerenima na emocije. Pacijenti u ovom istraţivanju su 
većinom bili u nekom medicinskom tretmanu, a vjerovanje u efikasnost tretmana im 
omogućava da prestanu razmišljati o naĉinima kako riješiti svoju bolest jer su sigurni da je 
upravo tretman dovoljan. Samim time, vrijeme koje bi inaĉe proveli razmišljajući o 
naĉinima i ponašanjima koji bi bili efikasni za suoĉavanje s bolešću, usmjeravaju na 
otvoreno iskazivanje emocija drugima i priĉanje s drugima o bolesti. Kada osoba misli 
kako nema utjecaja na stresnu situaciju ili vjeruje da je sve poduzela da situaciju riješi, a to 
se u ovom sluĉaju odnosi na redovite dolaske na tretmane i slušanje lijeĉnikovih uputa, 
okreće se ublaţavanju efekata negativnih emocija koje stresor, odnosno bolest, izaziva. Na 
taj naĉin poboljšava viĊenje situacije i kako se zbog toga osjeća, a cilj je lakše podnošenje 
emocionalnog uzbuĊenja izazvanog bolešću (Folkman i Lazarus, 1988). 
Drugi dio prvog problema odnosi se na povezanost percepcije bolesti i strategija 
suoĉavanja s kvalitetom ţivota, anksioznošću i depresivnošću onkoloških pacijenata. 
Generalno, kod osoba koje teško prihvaćaju svoju bolest, koje imaju negativniju percepciju 
bolesti dolazi do sve izraţenijih osjećaja anksioznosti, tuge, ljutnje koje im, paradoksalno, 
oteţavaju borbu s istom i narušavaju kvalitetu ţivota (Hagger i Orbell, 2003, Petriĉek, 
2012). Upravo je to potvrĊeno i ovim istraţivanjem. Naime, dobiveno je da pacijenti koji 
svoju bolest percipiraju trajnijom, s ĉešćom pojavom cikliĉnih simptoma, manje 
kontrolabilnom, s više posljedica i emocionalnih reprezentacija te oni koji manje općenito 
razumiju svoju bolest, izvještavaju o izraţenijoj prisutnosti simptoma anksioznosti i 
depresivnosti te lošijoj kvaliteti ţivota i obrnuto.  
Nadalje, što se strategija suoĉavanja tiĉe, u istraţivanjima je dobiveno kako oni 
pacijenti koji upotrebljavaju aktivnu strategiju suoĉavanja s problemom (bolešću) 
izvještavaju o boljoj kvaliteti ţivota i niţim razinama depresije (Siwik i sur., 2017) dok je 
strategija suoĉavanja usmjerena na emocije dobra jedino u situacijama kada pacijenti 
percipiraju kako njihova okolina prihvaća iskreno razgovaranje o njihovoj bolesti (Stanton 
i sur., 2000) dok je u drugim istraţivanjima dobiveno kako je emocionalno orijentirano 
suoĉavanje zapravo pozitivno povezano s depresijom (Jadoulle i sur., 2006). MeĊutim, za 
razliku od oĉekivanog, u ovom istraţivanju strategije suoĉavanja nisu u korelaciji s 
kvalitetom ţivota, anksioznošću i depresivnošću. Općenito govoreći, moţda je upitnik 
strategija suoĉavanja koji je bio odabran u istraţivanju neadekvatan za specifiĉan uzorak 
poput onkoloških pacijenata. Tome jednim dijelom govori i ĉinjenica da je jedna subskala 
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(strategije suoĉavanja izbjegavanjem) izbaĉena iz daljnjih analiza zbog nezadovoljavajućih 
metrijskih karakteristika.  
Prvom je hipotezom pretpostavljeno kako će percepcija bolesti i strategije kojima 
se osobe nose s bolešću biti meĊusobno povezane te da će postojati povezanost navedenih 
konstrukata s kvalitetom ţivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata. 
Preciznije, pretpostavljeno je da će osobe koje pozitivnije percipiraju svoju bolest 
(kontrolabilnijom, bolje je razumiju, i sl.) ĉešće koristiti strategije suoĉavanja usmjerene na 
problem, a manje strategija usmjerenih na emocije. Nadalje, pretpostavljeno je da će oni 
koji pozitivnije percipiraju svoju bolest,oni koji koriste strategije suoĉavanja usmjerene na 
problem (bolest) i izvještavaju o slabijem intenzitetu boli takoĊer izvještavati o većoj 
kvaliteti ţivota i imati manje izraţene simptome anksioznosti i depresivnosti. S obzirom na 
dobiveno i ranije objašnjeno, moţe se reći kako je prva hipoteza ovog istraţivanja samo 
djelomiĉno potvrĊena. 
Kada je rijeĉ o drugom postavljenom problemu ovog istraţivanja, odnosno 
utvrĊivanju zasebnih doprinosa percepcije bolesti (trajanje, kontrola, koherencija bolesti, 
posljedice, emocionalne reprezentacije) i strategija suoĉavanja (strategije suoĉavanja 
usmjerene na problem i na emocije) u objašnjenju kvalitete ţivota, anksioznosti i 
depresivnosti onkoloških pacijenata, dobiveni su zanimljivi rezultati.  
Naime, kljuĉno je prvenstveno spomenuti kako su iz obrade ovog problema 
iskljuĉene strategije suoĉavanja s bolešću kao prediktori s obzirom da nisu bili u statistiĉki 
znaĉajnoj korelaciji ni s jednim kriterijem, a za provedbu iste je korelacija s kriterijem 
nuţna. 
Dakle, percepcija bolesti objašnjava znaĉajan postotak varijance kvalitete ţivota, ali 
i anksioznosti i depresivnosti. MeĊutim, nisu svi aspekti percepcije bolest znaĉajni 
prediktori u objašnjavanju navedenih kriterija. Detaljnije, samo su tri aspekta percepcije 
bolesti, odnosno osobna kontrola, medicinska kontrola te emocionalne reprezentacije, 
ostvarila statistiĉki znaĉajan doprinos objašnjenju kvalitete ţivota onkoloških pacijenata. 
Prema tome, percepcija veće osobne i medicinske kontrole bolesti te manje emocionalnih 
reprezentacija predviĊaju bolju kvalitetu ţivota pacijenta. Ovakvi rezultati samo 
djelomiĉno potvrĊuju rezultate prethodnih istraţivanja u kojima kod kroniĉnih oboljenja 
svi aspekti percepcije bolesti doprinose kvaliteti ţivota pacijenata (Lambregts i Bonhof, 
2017), ali su u skladu s rezultatima Covic i sur. (2004) i Han i sur. (2005; prema Lambregts 
i Bonhof, 2017) prema kojima znaĉajni doprinos objašnjenju kvalitete ţivota pacijenta 
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imaju percipirana kontrola nad bolesti i emocionalne reprezentacije. Prema utvrĊenom, 
buduća istraţivanja trebala bi planirati intervencije koje bi mogle utjecati na percepciju 
bolesti, primjerice, osvještavanje pacijentove kontrole i smanjenje emocionalnog odgovora 
na samu bolest i naĉin lijeĉenja, kako bi se potvrdio stvarni uĉinak percepcije bolesti na 
kvalitetu ţivota pacijenta.  
U prijašnjim istraţivanjima je ustanovljeno kako negativnije viĊenje bolesti 
znaĉajno doprinosi anksioznosti i depresivnosti. MeĊutim, u istraţivanjima su razliĉiti 
aspekti bolesti bili znaĉajni prediktori navedenim kriterijima. Primjerice, u istraţivanju 
Coste i sur. (2016) znaĉajan doprinos imali su aspekti percipirane kontrole, razumijevanje 
bolesti, identitet, emocionalne reprezentacije dok su se u istraţivanju  Rezaei i sur. (2014) 
znaĉajnim prediktorima pokazali aspekti posljedica bolesti, osobna kontrola i emocionalne 
reprezentacije.  
MeĊutim, ono što je zajedniĉko svim istraţivanjima na populaciji oboljelih od raka 
koja su utvrĊivala zasebne doprinose aspekata percepcije bolesti u objašnjenju kriterija 
anksioznosti i depresivnosti je znaĉajnost emocionalnih reprezentacija kao prediktora. 
Naime, u našem istraţivanju emocionalne reprezentacije su jedini aspekt percepcije bolesti 
koje su ostvarile statistiĉki znaĉajan i pozitivan doprinos objašnjenju anksioznosti 
onkoloških pacijenata. Prema tome, više razine emocionalnih reprezentacija predviĊaju 
više razine anksioznosti pacijenta. MeĊutim, one su i jedan od dva znaĉajna prediktora u 
objašnjenju depresivnosti. Detaljnije, emocionalne reprezentacije predstavljaju emocije 
straha, ljutnje, zabrinutosti povezane s bolešću, a od izuzetnog su znaĉaja za ponašanje 
pacijenta i razumijevanje tog ponašanja (Weinman i sur., 1996). Odnosno, moţe se reći 
kako se konstrukti koje mjeri subskala emocionalnih reprezentacija i Ljestvica bolniĉke 
anksioznosti i depresivnosti (HADS) dijelom preklapaju. Kritiĉki se treba promisliti prije 
uvoĊenja emocionalnih reprezentacija kao prediktora jer unatoĉ razlici, barem onoj 
teoretskoj prema kojoj su emocionalne reprezentacije specifiĉnije za bolest, a anksioznost i 
depresivnost općenitije, vrlo je vjerojatno da će opći ishodi (anksioznost i depresivnost) 
biti pod utjecajem trenutaĉnih emocionalnih reprezentacija vezanih uz bolest, a to onda ne 
pomaţe znaĉajno u razumijevanju stanja pacijenata (Dempster, Howell i McCorry, 2015). 
MeĊutim, unatoĉ navedenom ne moţe se procjena percepcije bolesti uzeti kao metoda 
probira za one pacijente koji mogu biti kliniĉki znaĉajni na mjerama anksioznosti i 
depresivnosti (Morgan i sur., 2014).  
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Uz emocionalne reprezentacije znaĉajan prediktor depresivnosti bio je i aspekt 
posljedica bolesti. Preciznije, više razine emocionalnih reprezentacija te percepcija 
ozbiljnijih posljedica bolesti (znaĉajan utjecaj bolesti na financijsko stanje, ţivot općenito) 
predviĊaju više razine depresivnosti pacijenta. Znaĉajan doprinos posljedica u objašnjenju 
depresivnosti je u skladu s istraţivanjem Rezaei i sur. (2014) i Dempster i sur. (2015) te se 
moţe reći kako je oĉekivano da izraţenije simptome depresivnosti iskazuju oni pacijenti 
osobe koji smatraju da je bolest uvelike utjecala na njihov ţivot, bilo to kroz narušavanje 
financijskog stanja obitelji, odnosa s drugim ljudima ili naĉinom na koji ih drugi ljudi sada 
percipiraju.  
Generalno govoreći, iz rada je vidljivo kako su doprinosi pojedinih aspekata 
percepcije bolesti znaĉajni u objašnjenju kvalitete ţivota onkoloških pacijenata te njihovih 
razina anksioznosti i depresivnosti. Neki su autori, Leventhal i sur. (2003), ĉak naveli kako 
je pacijentovo viĊenje bolesti bolji prediktor kvalitete ţivota nego što su to same 
medicinske karakteristike bolesti (npr. stadij bolesti, trajanje,…). Kako je već navedeno na 
samom poĉetku ovog rada nuţno je u lijeĉenju osoba oboljelih od raka voditi raĉuna o dva 
vaţna aspekta vezana za percepciju bolesti. Prvo, uvjerenja pacijenata o njihovom stanju 
ĉesto se razlikuju od uvjerenja njihovih lijeĉnika. Zapravo, medicinsko osoblje obiĉno nije 
svjesno pacijentovih ideja o vlastitom stanju. Drugo, percepcija pacijenta varira u velikoj 
mjeri. Ĉak pacijenti s istim zdravstvenim stanjem ili ozljedom mogu imati vrlo razliĉite 
poglede na svoje bolesti (Petrie i sur., 2007). Stoga je vaţno prepoznati i procijeniti 
pacijentove percepcije bolesti kako bi skrb bila što optimalnija (Covic i sur., 2004). 
Znaĉajno je spomenuti kako je jedan od kljuĉnih nedostataka u istraţivanju bio 
malen uzorak. Upravo je tako malen uzorak ograniĉavao mogućnost provedbe nekih 
zahtjevnijih statistiĉkih analiza. Nadalje, problem uzorka je bio i njegova homogenost u 
aspektu procjene intenziteta boli. Naime, uzorak je bio heterogen što se tiĉe dobi 
ispitanika, djelomiĉno i stadija raka, trajanja bolesti i sliĉno. MeĊutim, distribucija 
rezultata procjene intenziteta boli je pozitivno asimetriĉna, odnosno uzorak saĉinjavaju 
preteţito pacijenti koji ne osjećaju bol. MeĊutim, u nekim prijašnjim istraţivanjima 
(Weiss, 2001; Breviak i sur., 2009; Dunham, Allmark i Collins, 2017) utvrĊeno je kako 
pacijenti oboljeli od raka, naroĉito oni u naprednijim stadijima bolesti, poriĉu postojanje 
boli ili ne govore o istoj zbog staha da priznavanje boli znaĉi progresiju bolesti. Je li na 
rezultat intenziteta boli u ovom istraţivanju utjecalo mišljenje pacijenata kako to znaĉi 
progresiju bolesti, konzumacija lijekova kojima bol drţi pod kontrolom, malen broj 
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sudionika s metastazama na kostima koje su glavni uzrok boli, nepostojanje boli kod 
pacijenata oboljelih od raka ili nešto drugo, ne moţe se sa sigurnošću reći. MeĊutim, 
sugestija za buduća istraţivanja je da se obrati više pozornosti na podruĉje intenziteta boli 
onkoloških pacijenata. TakoĊer, zanimljivo bi bilo istraţiti mogu li strategije suoĉavanja i 
percepcije bolesti utjecati na odnos procjene intenziteta boli i kvalitete ţivota pacijenata 
kod uzorka koji je heterogen u aspektu procjene intenziteta boli. 
Nadalje, nuţno je navesti kako je u istraţivanju korišten upitnik suoĉavanja koji je 
prije korišten najĉešće prilikom ispitivanja naĉina suoĉavanja s problemom. Moţda je 
upravo to, neprilagoĊenost ovog upitnika za uzorak onkoloških pacijenata, razlog zbog 
kojih je jedna subskala tog upitnika morala biti iskljuĉena na samom poĉetku obrade 
rezultata (subskala suoĉavanja izbjegavanjem). Detaljnije, moţda ĉestice poput „Nadam se 
Boţjoj pomoći―, „Šalim se na račun svoje bolesti― i „Ponašam se kao da se to ne dogaĎa― 
razmišljajući u kontekstu bolesti zapravo ni ne mogu biti svrstane pod istu subskalu na 
naĉin na koji su inaĉe kada se radi o nekom problemu. Moguće je da je neadekvatnost 
upitnika uvjetovala slabiju povezanost ovog upitnika s ostalim varijablama u istraţivanju te 
na taj naĉin onemogućila dolaţenje do nekih drugih vaţnih informacija. Sugestija za 
buduća istraţivanja na uzorku onkoloških pacijenata je zasigurno korištenje drugih 
upitnika za ispitivanje strategija suoĉavanja s bolešću koji bi dali konkretnije i valjanije 
rezultate.  
Usprkos navedenim ograniĉenjima provedeno je istraţivanje dalo znaĉajnu potvrdu 
vaţnosti razumijevanja percepcije bolesti osoba oboljelih od raka i njezinih utjecaja na 
psihološke ishode bolesti. MeĊutim, izuzetna vrijednost istraţivanja je bila i u samim 
informacijama prikupljenim tijekom nastanka rada. Naime, obzirom da se istraţivanje 
djelomiĉno provodilo komunicirajući s pacijentima i pomaţući im riješiti upitnike 
(primjerice putem ĉitanja, zaokruţivanja brojeva, itd.) kroz razgovor s njima su dobiveni 
podaci koje upitnici nisu zahvatili.  
Provodeći odreĊeno vrijeme s pacijentima moglo se zakljuĉiti da osjećaju tugu 
(neki su i zaplakali tijekom ispunjavanja upitnika), strah, ljutnju zašto se to baš njima 
dogaĊa, ali kada su na sliĉna pitanja trebali zaokruţiti odgovor davali su jako niske 
vrijednosti i ĉesto ostavljajući komentare poput ovog na kraju upitnika: „Bitan je duh. 
Uvijek se treba nadati najboljem. Ako si depresivan, to je kao da si se već predao―. 
Nadalje, ĉesto su se ţalili na usamljenost, u smislu da nemaju s kim razgovarati o samoj 
bolesti („Stalno sam tuţna. Nemam s kim pričati o bolesti―), a nemali broj njih je samo 
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ispunjavanje upitnika doţivio kao vid podrške i pomoći pa su neki ostajali i nakon što su 
bili gotovi priĉajući svoju priĉu i svoj put nošenja s bolesti. Bilo je onih za koje je samo 
ispunjavanje upitnika bilo previše emotivno („Upitnik je bio dosta emotivan za mene. 
Teško se nosim sa svojim stanjem―), onih koji su pokazali kako su nauĉili nešto iz svoje 
bolesti („Carpe diem! - Iskoristi dan!―), onih koji su nastojali prenijeti neku poruku („Misli 
na sebe u ţivotu. Brini o svom zdravlju i onda kada misliš kako je sve u redu―), onih koji su 
iskazali potrebu za struĉnom pomoći („Ţivim na otoku gdje nam nije dostupna ni 
psihološka pomoć niti udruge za oboljele. Sve mi to nedostaje―), onih koji su pokazali kako 
okolina pacijenata ponekad nije dovoljno upoznata s bolešću („Neki ljudi još uvijek misle 
da je ovo zarazno pa me izbjegavaju―), ali i onih koji su skroz dobro prihvatili svoju bolest 
(„Bolest sam prihvatila kao da je tako moralo biti i sa svime se nosim što najbolje mogu―). 
Nakon provedbe cijelog istraţivanja moţe se zakljuĉiti kako bi kvalitativnim istraţivanjem 
mogli dobiti puno preciznijih i primjenjivijih informacija za razumijevanje osoba u 
onkološkom tretmanu.  
Još jedan vaţan doprinos istraţivanja koji se moţe išĉitati iz komentara ispitanika 
ostavljenih nakon ispunjavanja upitnika (Prilog 2, Tablica 9) je njihova potreba za 
razgovorom. Svaka osoba u onkološkom tretmanu svoju bolest doţivljava na sebi 
svojstven naĉin (Vuković, 2016). MeĊutim, bez obzira na naĉin kako osoba doţivljava 
svoju bolest razgovori medicinskog osoblja s pacijentom mogu imati psihoterapijski uĉinak 
(Havelka, 2011). Komunikacija je ponekad najbolji lijek (Peale, 1996) jer emocije postoje 
baš kao što postoje klice i bakterije (Štifanić, 2013). Komunikacija zahtijeva znanje, 
kompetenciju i tehniĉke vještine pruţene sa entuzijazmom i odgovornošću (Predovan i 
Stipaniĉić, 2015; Stanić, 2017), ali uz svjesnost zdravstvenih profesionalaca da i oni nose 
svoju anksioznost, strahove, depresiju, bespomoćnost i niz drugih ograniĉenja. 
Kako je jedan sudionik ovog istraţivanja naveo, za razumjeti bolest treba ju poĉeti 
doţivljavati kao košulju. „Ţivot s bolešću je kao rasparana košulja. Zakrpaš malo i 







1. Korelacijskim analizama je utvrĊeno kako onkološki pacijenti koji koriste strategije 
suoĉavanja usmjerene na problem izvještavaju o izraţenijoj cikliĉnosti svoje bolesti, ali i o 
percipiranoj većoj osobnoj kontroli nad bolesti. Oni koji se više koriste strategijama 
suoĉavanja usmjerenima na emocije percipiraju terapiju uspješnom u lijeĉenju njihove 
bolesti (medicinska kontrola). 
UtvrĊeno je, takoĊer, kako su svi aspekti percepcije bolesti statistiĉki znaĉajno povezani s 
kvalitetom ţivota, anksioznošću i depresivnošću .Detaljnije, oni koji svoju bolest 
negativnije percipiraju izvještavaju o lošijoj kvaliteti ţivota te višim razinama anksioznosti 
i depresivnosti. Nasuprot tome, strategije suoĉavanja (strategija suoĉavanja usmjerena na 
problem te na emocije) nisu statistiĉki znaĉajno povezane s kvalitetom ţivota, 
anksioznošću i depresivnošću. 
2. Provjerom zasebnih relativnih doprinosa percepcije bolesti objašnjenju kvalitete 
ţivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloških pacijenata utvrĊeno je da percepcija veće 
osobne i medicinske kontrole bolesti te manje emocionalnih reprezentacija predviĊa bolju 
kvalitetu ţivota, percepcija viših razina emocionalnih reprezentacija predviĊa više razine 
anksioznosti, a percepcija viših razina emocionalnih reprezentacija i ozbiljnijih posljedica 
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S obzirom na dobivene rezultate znaĉajnih odstupanja nekih varijabli od normalne 
distribucije gledajući Kolmogorov- Smirnov test, zanimljivo je isto prikazati i grafiĉki.  
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 Slika 2 Prikaz negativno asimetriĉne distribucije rezultata strategije suoĉavanja usmjerene na 
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Tablica 9 Komentari ispitanika ostavljeni na kraju upitnika 
Osjećam tugu, najgora mi je usamljenost. Nemam oca, majku, ţenu, sam sam. Bilo bi 
lijepo imati nekog s kim bi mogao priĉati, podijeliti sve ovo. Ţena mi se ubila, ne mogu ja 
ovako. 
Bitan je duh. Uvijek se treba nadati najboljem. Ako si depresivan to je kao da si se već 
predao. 
Zabrinuta sam. Najviše zbog djece. 
Dok si zdrav ne razmišljaš koliko si sretan. To treba znati cijeniti. 
Uz ovu bolest više ne moţeš biti isti. Ni fiziĉki, ni psihiĉki. Fiziĉki sam slabija, ali psihiĉki 
se još nastojim boriti. 
U ţivotu ništa nije bolje mjerilo od sudbine. 
Fali mi druţenje s ljudima, izoliran sam. Sram me priznati dijagnozu (muškarac s rakom 
dojke). 
Uvijek mislim zašto se baš meni ovo moralo dogoditi. Zašto se ja ovako mlad moram boriti 
s ovim. 
Misli na sebe u ţivotu. Brini o svom zdravlju i onda kada misliš kako je sve u redu. 
Loše sam volje kad trebam dobiti nalaze. Onda intenzivno razmišljam o bolesti, a inaĉe i 
ne baš. 
Stalno sam tuţna. Nemam s kim priĉati o bolesti. 
Neki ljudi još uvijek misle da je ovo zarazno pa me izbjegavaju. 
Mogu jedino zahvaliti obitelji i prijateljima što sam ovako dobro i što me uvijek diţu 
Upitnik je bio dosta emotivan za mene. Teško se nosim sa svojim stanjem. 
Pitanja su mi neka zbunjujuća jer u ovom trenutku sebe vidim kao nasmijanu i pozitivnu 
osobu, ali naravno da razmišljam ponekad negativno. Nastojim misliti dobro, a 
istovremeno ostati „ĉvrsto nogama na zemlji― i biti spremna i na eventualno ne tako dobre 
prognoze. 
Ja sam optimist i mislim da će na kraju sve biti dobro, a ako nije dobro to samo znaĉi da 
još nije kraj. Nastojim ne razmišljati negativno. 
Uz duţno poštovanje moram Vam reći kako sam na neka pitanja skroz bez veze 
odgovarala i da bi bilo puno bolje da ste sami anketirali i priĉali s nama. Ja sam na primjer 
već dva puta operirana, a ovdje se nigdje ne nudi ta opcija. 
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Carpe diem! (Iskoristi dan) 
Bolest sam prihvatila kao da je tako moralo biti i sa svime se nosim što najbolje mogu 
Mislim da je upitnik jasan i da sam iskreno odgovorila na sva pitanja. 
Treba biti optimist. Treba se boriti. Tuga te ubije. Nema boli i odustajanja. Jaĉa sam ja od 
raka, ne moţe on mene uništiti koliko ja mogu njega. Markeri padaju, a padat će i dalje. 
Nadam se kako će sve biti u redu. Na poĉetku me bilo strah, a sad sam se pomirila s 
bolešću i borim se. 
Udebljala sam se 8kg i nezadovoljna sam svojim radnim sposobnostima. Rekli su mi da je 
to zbog lijeka (Astralis) koji pijem pa se nadam da će s prestankom uzimanja biti bolje. 
Zbog lošeg podnošenja kemoterapije ĉesto sam se osjećala vrlo loše i to je utjecalo na moje 
raspoloţenje 
Ne vrijedi ţivot ako nisi optimist. 
Ţivot s bolešću je kao rasparana košulja. Zakrpaš malo i nastavljaš dalje. Ta košulja nikad 
više neće biti ista, ali to ne znaĉi da je se više ne moţe nositi. 
 
 
 
